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MEMOIRES ORIGINAUX 


DU DEVELOPPEMENT THORACIQUE PAR LA GYMNAS- 
TIQUE RESPIRATOIRE APRES L’'OPERATION ADENOI- 
DIENNE. 


Par ROZIER ct Philippe TISSIE (de Pau) (‘). 


La respiration au point de vue physique consiste essen- 
tiellement dans l’introduction de lair dans la cavité thoracique 
et dans son expulsion. Il faut donc, pour que nos poumons 
absorbent la plus grande quantité d’oxygene, une bonne con- 
formation de la cage thoracique et une intégrité complete des 
conduits aériens, qui mettent en communication les poumons 
avec lair atmosphérique, c’est-a-dire la trachée, le larynx, le 
pharynx et le nez, qui constitue, ainsi qu’on l’a déja dit, la 
véritable sentinelle respiratoire. 

Pendant longtemps, la fonction respiratoire du nez est res- 
tée méconnue. On associait a la fonction respiratoire l’orifice 
buccal destiné au passage des aliments et lorifice nasal 
servant a lolfaction et a la respiration. Que de fois, en effet, 
n’avons-nous pas entendu autour de nous cette phrase : 
« Respirez bien, ouvrez la bouche. » Dans les manuels récents 
de gymnastique militaire, on recommande aux soldats qui se 
livrent a un exercice un peu fatigant d’inspirer par le nes et 
@expirer par la bouche. Ce petit exercice est assez difficile : 
un essai suffit pour nous renseigner sur la difficulté de cette 
mancuvre. La respiration normale doit se faire par le nez, la 
bouche étant fermée, car, comme le dit avec juste raison le 

(1) Communication faite au Congrés de la Société francaise de laryn- 
gologie, mai 1907. 
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D" Rosenthal, il est aussi antiphysiologique de respirer par 
la bouche qu’il le serait de boire ou de manger par le nez. 

L’anatomie comparée vient d'ailleurs l'appui de cette 
théorie. En effet, si, chez 1homme, le nez et la bouche sont en 
communication directe avec la cavité thoracique, il existe 
certains animaux chez lesquels la respiration nasale est seule 
possible, lorifice buccal étant exclusivement alimentaire. 
Nous savons tous que la respiration buccale est impossible 
aux pachydermes et aux cétacés. Le larynx, chez ces animaux, 
s’ouvre directement dans le rhino-pbarynx, grace au prolon- 
gement del'épiglotte, qui empéche toute communication entre 
Varbre aérien et la bouche. Le cheval, par exemple, ne possede 
qu'une respiration nasale ; Ja respiration buccale est impossible, 
car l’épiglotte remonte plus haut que le voile du palais, 
séparant ainsi la bouche de la trachée. Voila pourquoi, 
dailleurs, les chevaux atteints de paralysie faciale double, et 
dont les nasaux aplatis ne permettent pas le passage de lair, 
ne peuvent suppléer a la suppression respiratoire de la 
fonction du nez par la respiration buccale. 

Le nez est done un orifice respiratoire naturel. Si quel- 
quefois, par obstruction nasale, on est obligé de se servir de 
la respiration buccale, cette nécessité ne va pas sans créer de 
nouveaux désordres, ainsi que nous le verrons plus tard. Elle 
est si peu naturelle que lusage méme de la bouche comme 
orifice respiratoire est inconnu aux nouveau-nés, ainsi que le 
fait remarquer avec juste raison Hansell: « Lorsqu’on obstrue, 
dit cet auteur, le nez d'un enfant de quelques semaines 
endormi profondément, si le contact ne réveille pas l'enfant, 
celui-ci continue a dormir; mais bientét il s'agite et commence 
a crier sans avoir respiré par la bouche. » On peut conclure 
de ce fait que le nouveau-né n’ouvre pas la bouche pour 
respirer, mais pour crier. Ce n'est que plus tard que l'enfant 
suppléera a l'insuffisance nasale par la respiration buccale, et 
encore il ne le fera que par un acte conscient et volontaire (1). 
En effet, voyez un enfant qui a une respiration nasale insuffi- 
sante: il respirera toute la journée par le nez et la bouche et 


(1) Mennex, Physiologie et pathologie de la respiration nasale. 
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ne sera pas trop incommodé, mais, pendant le sommeil, au 
contraire, sa bouche se fermera ; il ne respirera plus que par 
le nez, et alors, au bout de quelques heures de respiration 
insuffisante, le manque d’air se fait sentir : l'enfant se réveille 
en sursaut, s'assied sur son lit, manifestant son angoisse 
par des inspirations violentes et précipitées. Ces faits nous 
démontrent bien que la respiration buccale n’existe pas en 
tant que phénoméne essentiellement physiologique. Elle est 
possible, il est vrai; mais elle ne fait que suppléer a la respi- 
ration nasale, qui quelquefois peut faire défaut. La respiration 
nasale est la seule qui doit nous préoccuper, car elle a une 
grande importance dans le développement de lenfant en 
général et de la cage thoracique en particulier, ainsi que 
nous le verrons plus loin. 

Au point de vue physiologique, la qualité de l'air inspiré 
passant par le nez est supérieure a celle de lair qui passe par 
la bouche. En effet, pendant son passage sur les replis de la 
muqueuse pituitaire, lair se réchauffe. Gréant est le premier 
qui a démontré que lair expiré, lorsqu’il a pénétré par la 
bouche, n’offre qu'une température de 33°,9 en moyenne, tandis 
que lair expiré qui a pénétré par le nez possede une tempé- 
rature de 35°,3 en moyennne. L’air extérieur qui avait servi 
pour l'expérience était a la température de 22°. Réchauffer lair, 
voila done un des premiers résultats de la respiration nasale. 

En traversant les replis muqueux des fosses nasales, lair 
acquiert aussi une autre qualité, il s’humidifie, devenant 
ainsi moins irritant pour la trachée et le larynx. Comme le 
dit avec juste raison Ruault : « Le nez est lorgane de défense 
des voies respiratoires plus profondes, et, en effet, c’est un 
filtre qui retient-dans les cils vibratiles de la muqueuse les 
poussiéres et les germes de contamination qui sont contenus 
dans l’air que nous respirons. Lermoyez a depuis longtemps 
mis en évidence ce role protecteur des fosses nasales dans 
ses travaux sur le pouvoir bactéricide du mucus nasal, et tout 
dernierement, au Congrés de la tuberculose, on a démontré 
que les sujets qui avaient une insuffisance nasale manifeste 
étaient exposés aux affections pulmonaires et surtout a la 
tuberculose. 
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En méme temps, comme il faut lutter contre un manque 
d’oxygene dui a ce que l’air ne passe pas en quantité suffi- 
sante, les muscles thoraciques se livrent a des efforts constants, 
qui ont une grande importance au point de vue du dévelop- 
pement du squelette et du rythme respiratoire. Lorsqu’un 
enfant respire librement, les clavicules se soulevent douce- 
ment, accompagnées dans ce mouvement par les cétes 
supérieures; les cotes inférieures et la paroi abdominale se 


soulévent légerement. La respiration est paisible : elle est — 


costo-diaphragmatique. Si nous prenons un enfant présen- 
tant de Vobstruction nasale a la suite, par exemple, de 
végétations adénoides, et si on lui recommande de fermer la 
bouche, on voit les clavicules et les cétes supérieures se sou- 
lever plus violemment ; les sterno-mastoidiens se contractent : 
la région épigastrique et la paroi abdominale se dépriment. 
La respiration est costale supérieure. Les inspirations aug- 
mentent et deviennent plus pénibles. 

A lauscultation, le murmure vésiculaire est doux et ample 
dans le premier cas, obscur et voilé dans le second. 

Les déformations du squelette occasionnées par la sténose 
nasale sont nombreuses; nous ne les passerons pas toutes 
en revue. La plus connue est celle qui s’adresse a la face. 
En effet, pour suppléer a l'insuffisance nasale, le petit malade 
doit tenir la bouche ouverte, et il s’ensuit alors une série 
de malformations maxillaires, que lon a dénommées sous le 
nom de facies adénoidien. La bouche est ouverte, la levre 
supérieure épaissie, la levre inférieure pendante : le maxil- 
laire supérieur semble atrophié, déterminant une déformation 
du masque consistant en une étroitesse exagérée du visage. 
Le maxillaire inférieur débordant le supérieur, le malade a un 
peu la conformation du bull-dog. Les dents, a l’étroit sur cette 
arcade dentaire amoindrie, chevauchent Jes unes sur les 
autres. 

Du cété de la cage thoracique, les déformations sont aussi 
tres importantes. La somme d’air que les narines peuvent 
laisser passer étant insuffisante, il se produit des efforts 
inspiratoires excessifs, et alors les cétes, qui sont en voie 
d'ossification, tiraillées par les muscles inspirateurs et surtout 
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par les digitations du diaphragme, contractent des inflexions 
vicieuses. Les cotes sternales sont déprimées vers le poumon ; 
leurs cartilages, au contraire, sont bombés en dehors. Le 
sternum, au lieu d’étre projeté en avant, est notablement 
déprimé, surtout vers l'appendice xiphoide, qui est repoussé 
en dedans. Les épaules font une saillie exagérée ou encore 
prennent une incurvation spéciale, que l'on a qualifiée 
d’ « épaules en porte-manteau ». Quelquefois aussi on trouve 
une incurvation du trone en avant ou une déformation du 
rachis (cyphose ou scoliose). 

L’étude de ces déformations ayant été faite depuis 
longtemps, nous n‘insisterons pas la-dessus ; nous avons 
simplement tenu a résumer l’importance que pouvait avoir 
linsuffisance nasale sur lorganisme tout entier afin de pou- 
voir y remédier sans retard. 

Toutes les fois, en effet, que nous nous trouverons en 
présence d'un enfant présentant une obstruction pharyngo- 
nasale par végétations adénoides, déviation de la cloison, 
polypes du nez, etc., il faudra agir sans retard pour établir 
la perméabilité nasale. Le résultat ne se fera pas trop attendre 
et, quelques semaines apres lopération, nous pourrons 
constater que l'enfant a subi une véritable transformation 
au point de vue du dévoloppement et de la santé générale. 
Malheureusement le traitement causal ne suffit toujours pas, 
il agit d’autant moins que le sujet est plus agé, c’est-a-dire 
que les ligaments articulaires sont moins élastiques et que 
les déformations thoraciques sont plus accentuées et plus 
anciennes. L’opération que nous aurons faite sur notre 
adénoidien aura rendu a ses fosses nasales la perméabilité 
suffisante; mais il faudra se rappeler, ainsi que le dit 
Lermoyez (1), que nous nous trouvons en présence d'un sujet 
qui a perdu depuis longtemps ou qui n’a jamais eu lhabitude 
de respirer par le nez. « On s'imagine a tort, écrit 
M™° Nageotte Wilbouchevitch (2), qu'il suffit d’enlever les 
végétations pour que le sujet ferme la bouche et se mette 
a respirer par le nez. Beaucoup d’opérés gardent la respi- 


(1) Annales des maladies de l’oreille, septembre 1904. 
(2) Atlas de gymnastique. 
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ration buccale, ou bien ouvrent la bouche au moindre effort : 
tous ont une amplitude respiratoire des plus restreintes et 
qui reste telle apres l’opération pendant fort longtemps 
au moins, si l'on ne s’en occupe pas, et c’est la regle. Ces 
enfants ont si bien perdu l’habitude de la respiration nasale 
qu'il faut la leur réapprendre. » 

D’ailleurs, la perméabilité nasale aura beau étre rétablie, 
les enfants resteront aussi malingres. La croissance ne se fera 
pas selon nos prévisions; la poitrine restera étroite, aplatie. 
L’appareil respiratoire fonctionnant mal, enfant ne prend 
pas la quantité voulue d’oxygene, et, si on n’y remédie pas, 
e’est un candidat a la tuberculose (D" Rosenthal). 

C'est ici que nous devons intervenir avec la gymnastique 
respiratoire, ainsi que l’ont bien mis enévidence MM. Lermoyez 
et Rosenthal (1), et que lun de nous avait depuis longtemps 
préconisée dans une these intitulée: Du développement 
thoracique par la gymnastique respiratoire, par le 
D* Caminade (travaux de la clinique de gymnastique médicale 
du D* Philippe Tissié, 1897). Ainsi que le dit Rosenthal, nous 
estimons que la cure de gymnastique respiratoire est le 
complément physiologique de la cure anatomique obtenue 
apres l’ablation de végétations adénoides. 

Presque tous nos opérés sont soumis a une cure de 
gymnastique respiratoire. Ceux qui ne respirent que par la 
bouche apprennent en quelques lecons a utiliser la respiration 
nasale. Quant a ceux qui présentent des déformations thora- 
ciques, ils sont transformés et méconnaissables aprés quelques 
séances de gymnastique. 

Ne pouvant pas soumettre lobservation de tous nos 
malades, nous avons pris celle qui était la plus typique, pour 
bien montrer les résultats vraiment miraculeux que l'on peut 
obtenir avec un peu de patience et de ténacité, grace a une 
méthode rationnelle de gymnastique respiratoire. 

Il s'agit d'un garcon de treize ans, Georges D..., qui se 
présenta a notre consultation pour insuffisance nasale et 
surdité complete des deux oreilles. Ce malade possédait le 


(1) Recherche sur la gymnastique respiratoire (Annales des maladies 
de l'oreille, janvier 1904). 
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facies caractéristique des tumeurs adénoides du pharynx : 
face hébétée, bouche toujours ouverte, respiration purement 
buccale. Ainsi qu’on peut le constater sur la photographie 1, 
lenfant, quoique de taille moyenne, 1™,455, était peu déve- 
loppé pour son age; il était vouté avec une cage thoracique 
resserrée et déformée et un systeme musculaire défectueux. 

Opéré le 18 décembre 1906 de tumeurs adénoides qui rem- 
plissaient toute la cavité naso-pharyngienne, il bénéficia aus- 
sildt de cette intervention, recouvrant completement la per- 
méabilité nasale et le rétablissement complet de son audition, 
puisque la montre air était entendue des deux cétés a 1 métre 
environ. La physionomie de l'enfant changea en quelques jours, 
ainsi qu’on peut le constater sur les photographies 5 et 6; mais 
il restait 4 transformer la cage thoracique, car elle ne parais- 
sait pas devoir se modifier, malgré le rétablisement de la res- 
piration nasale. C’est alors que l’on commenca la gymnastique 
respiratoire. Elle fut appliquée a partir du 31 décembre 1906, 
pendant 55 séances de trente minutes de durée chacune. Ainsi 
qu’on peut le constater par les trois séries de photographies, 
une véritable transformation a été opérée chez le jeune ma- 
lade photographié de face, de dos, de profil. 

Les photographies 1, 2, 3, 4 ont été prises le 18 décembre 
avant Vopération. 

Les photographies 5 et 6 ont été prises le 31 décembre, 
c’est-a-dire onze jours aprés l’opération, avant tout exercice 
de gymnastique. 

Les photographies 7, 8, 9, 10, 14 et 12 ont été prises le 
5 mars, c’est-a-dire saeke 55 séances de gymnastique. 

La photographie 1 donne le facies adénoidien classique, 
bouche ouverte, regard vague, tassement du corps en flexion, 
amaigrissement. La photographie 2 donne un dos avec les 
omoplates saillantes, écartées, 4 musculation thoracique peu 
développée. La photographie 3 donne un profil droit caracté- 
ristique des adénoidiens ou de tous les malades qui respirent 
mal, téte projetée en avant sous la force de la pesanteur. Le 
centre de gravité de la téte étant placé en avant du point d’ap- 
pui du levier du premier genre constitué par la téte, celle-ci 
tombe en avant, les muscles extérieurs du cou étant peu déve- 
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loppés : faisceau supérieur du trapeze, splénius, etc. La chute 
du poids de la téte en avant provoque, par effet d’équilibre, 


Fig. 4. Fig. 7. 
Photographie du 18 décembre 1906 Photographie du 5 mars 1907 
prise deux jours avant \’opéra- prise aprés 55 séances de gym- 
tion adénoidienne. nastique respiratoire de trenle 
(Le jeune malade a été opéré le minules chaque. 


20 décembre 1906.) 
Face. 


la projection des omoplates en arriére et, par ce méme effet 
d’équilibre compensateur, le ventre est projeté en avant avec 
ensellure compensatrice. Les jambes sont en tres légére flexion, 
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les muscles extenseurs n’étant pas entrainés. Les bras eux- 
mémes sont aussi en tres légere flexion, tout le corps parti- 
cipant a une flexion généralisée sous l’influence de la pesan- 
teur qui attire tous les segments vers le sol. 


Fig. 2. Fig. 8. 
Photographie du18décembre1906. Photographie du 5 mars 1907. 
Dos. 


Si l'on compare maintenant les photographies 7, 8, 9 et 10 
aux photographies 1, 2,3 et 4, on constate que le corps s'est 
redressé de bas en haut dans une extension en forme pure: 
chaque segment s’adapte 4 ses segments voisins selon des 
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plans verticaux et horizontaux aux lignes non anguleuses. La 
téte est maintenue dans l’axe normal, les muscles extenseurs 
ducou ayantété rationnellement entrainés. On constate surtout 


Fig. 3. Fig. 9. 
Photographie du18 décembre1906. Photographie du 5 mars 1907. 
Profil droit. 


le fait dans les deux photographies de profil 9 et 10. Les omo- 
plates ont été refoulées de dehors en dedans; l’angle inférieur 
est a peine visible sur le profil 9 ; il n’est pas visible sur le 
profil 10. Les bras sont tendus, le triceps brachial ayant été 
entrainé. Les jambes sont droites par l’entrainement des 
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extenseurs, le quadriceps fémoral, les jumeaux, le soléaire, ete... 
Les muscles extenseurs du rachis se sont développés. IIs fixent 
la colonne vertébrale dans le plan vertical. La courbure cy- 


Fig. 4. Fig. 10. 
Photographie du 18 décembre 1906. Photographie du 5 mars 1907. 


Profil gauche. 


photique des photographies 3 et 4 est supprimée du fait de 
Yentrainement rationnel des muscles du massif dorso-lom- 
baire, extenseurs de la colonne vertébrale. 

En avant, on constate que l’entrainementdes muscles de la 
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ceinture abdominale et surtout du muscle droit antérieur de 
labdomen a provoqué une fixation de la masse gastro-intesti- 
nale dans le plan vertical, alors que, dans les photographies 3 


Fig. 5. Fig. 11. 
Photographie du31 décembre1906 Photographie du 5 mars 1907 prise 
prise onze jours aprés lopéra- aprés 55 séances de gymnas- 
tion adénoidienne et avant tout tique respiratoire. 
traitement de gymnastique res- 


piratoire. 
Le 31 décembre 1906, début du 
traitement de gymnastique res- 
piratoire. 
Buste vu de face. 


et 4 la masse gastro-intestinale, sous la force de la pesanteur, 
est projetée en avant avec une légere courbure convexe du 
droit antérieur de l'abdomen. 

La cage thoracique s'est surtout développée dans le plan 
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antéro-postérieur, dans le plan latéral et dans le plan supéro- 
inférieur. Elle s'est développée symétriquement de bas en haut, 
de dedans en dehors et d’avant en arriére, ainsi que lindi- 
quent les photographies 7, 8, 9 et 10 et surtout les photogra- 
phies de buste 411 et 12. 


Fig. 6. Fig. 12. 
Photographie du 31 décembre 1906. Photographie du 5 mars 1907. 


Buste vu de profil gauche. 


En avant, les pectoraux se sont développés : la configura- 
tion de la cage thoracique a pris la forme d'un cone renversé 
a base supérieure aux épaules, alors que dans la photographie 4 
du 418 décembre la forme générale du trone est celle dun 
cylindre. Le type respiratoire achangé : d'abdominal (fig. 1), 
il est devenu thoracique (fig. 7). 

Les épaules sont redressées : les deltoides forment un mas- 
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sif proéminent, tandis que ce muscle est a peine indiqué dans 
les photographies 5 et 6. Il est tres marqué dans les photo- 
graphies 11 et 12. L’épaisseur de cemuscleest surtout remar- 
quable dans la photographie 12. 

Dans la photographie 8, les deux omoplates sont rappro- 
chées. On voit parfaitement la contraction du faisceau moyen 
du trapéze actionnant l’épine de l'omoplate. On voit égale- 
ment se dessiner les reliefs du faisceau inférieur du trapeze, 
ainsi que le rhomboide, en méme temps que les muscles du 
massif dorso-lombaire extenseur de la colonne vertébrale. 

Le profil de la photographie 12 est particulierement inté- 
ressant a comparer avec le profil de la photographie 6 : celui- 
ci est en flexion ; celui-la est en extension. La téte est droite 
et bien fixée dans la verticale. Le sterno-cleido-mastoidien se 
dessine nettement dans les photographies 11 et 12. 

llest surtout une remarque plus intéressante encore a faire, 
nous voulons parler duchangementde l’expression dela physio- 
nomie. Tous les muscles ont bénéficié de la gymnastique respi- 
ratoire, non seulement les muscles de la vie de relation, mais 
surtout les muscles de la vie intellectuelle. Si l'on compare la 
physionomie des photographies 1, 7, 5, 11, 6, 12, on constate 
une modification importante dans le jeu des muscles de la 
face. Cette modification s'est produite aussitét apres lopéra- 
tion adénoidienne, avant méme toute gymnastique par le seul 
fait d'une hématose plus profonde et plus large. Le facies de 
la photographie 5 est meilleur que celui de la photographie 1. 
La bouche est fermée : l'enfant respire par le nez, mais le 
regard est inquiet, scrutateur, timide. Il est ferme, assuré, 
volontaire dans les photographies 7, 9, 10 et surtout 11 et 42. 

La conscience d'étre et l'affirmation du moi de l'individu 
est une résultante de la conscience d’étre et de l’affirmation 
du moi de chacune de ses cellules neuro-musculaires. Chaque 
cellule musculaire et nerveuse, bien entrainée par la syner- 
gie des mouvements établis entre les localisations médulo- 
encéphaliques et les localisations nerveuses musculaires, 
semble dire a l’étre humain : « Je suis la, je suis préte a l’ac- 
tion, tu peux affirmer ton moi. » — Donner la conscience de 
sa force 4A Thomme, c’est d’abord donner cette conscience a 
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chacune de ses cellules organiques. Les composantes sont 
infinies. La résultante est simple. Elle s’affirme dans la 
physionomie par la fonction des muscles de la face les plus 
directement actionnés, par les centres psycho-moteurs, parce 
quils sont les plus rapprochés des localisations cérébrales. 

On peut ici nous faire une objection et nous dire : l’enfant 
aurait pu se développer avec le seul concours d'un nez et 
d'une gorge dégagés des obstacles qui empéchaient lair de 
pénétrer dans les poumons. Cette critique serait tendancieuse ; 
elle supprimerait du coup le principe méme de toute éduca- 
tion et de toute méthode éducative. Elle aboutirait a cette 
solution paradoxale que la nature se suffit a elle-méme pour 
réparer le mal, qu'elle n’a pu empécher de se produire. Peut- 
étre, au point de vue de la respiration, la cage thoracique se 
serait élargie, mais elle se serait élargie d’apres la loi du 
moindre effort. Certaines parties, plus facilement actionnées 
par des muscles inspirateurs plus développés d'un cété ou de 
l'autre, auraient mieux travaillé au détriment de l'autre partie, 
qui se serait reposée, d’ot développement thoracique trés 
restreint. Il faut aussi considérer que les ligaments des arti- 
culations sterno-cleido-claviculaire, sterno-costale, cleido-co- 
racoidienne et acromiale, ainsi que les articulations vertébro- 
costales ayant peu fonctionné ont une élasticité atténuée. 
Cette élasticité ne peut étre rétablie que par un travail exercé 
méthodiquement sur chaque segment articulaire de la cage 
thoracique, en avant, en arriére et de haut en bas. Chaque 
vertebre dorsale constitue le point d’appui d'un levier du troi- 
sieme genre, dont le grand dentelé est la puissance et le ster- 
num la résistance. Il faut, dés lors, que la main du spécialiste 
exerce une action raisonnée, mécanique et physiologique, selon 
effet qu'il veut produire soit sur le point d’appui, soit sur le 
bras de levier, soit sur la puissance de ce levier du troisieme 
genre. Il faut done que le spécialiste possede une méthode 
sure de gymnastique respiratoire qui ne laisse rien a l’incer- 
tain, dans laquelle chaque mouvement est appliqué non seu- 
lement pour lui-méme et poursonaction propre, mais aussi en 
vue d'une action provocatrice synergique sur tel ou tel autre 
groupe articulaire et musculaire a faire fonctionner en vue du 
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but ultime recherché et bien défini d’avance. Nous ne pouvons 
mieux comparer le travail fourni par le spécialiste qu’a celui 
d'un chef d’orchestre qui, connaissant la valeur de tous les ins- 
truments, les met en action selon la symphonie a interpréter, 
avec toutes les nuances et tousles rythmes qui constituent la 
valeur méme de l’euvre. 

La nature ne peut se corriger par elle-méme en celte affaire 
ou léducateur physique doit intervenir au méme titre que 
léducateur intellectuel dans la mise en fonction de lesprit 
et de l’intelligence en pédagogie classique. 

Passons maintenant a lobservation clinique du jeune 
malade. Nous la résumons dans le tableau synoptique suivant, 
qui lui constitue une fiche anthropométrique. 

M. le D' Henri Meunier (de Pau) a procédé a l’analyse du 
sang avec sa complaisance habituelle. Voici la note qu’il nous 
remet : 

I. AvANT L’opératTion. — Le 19 décembre 1906, a 3 h. 30 
de l’aprés-midi, furent faits les prélevements exigés par 
l'analyse par piqure a la lancette du dos de la phalangette. 

1° Numération : Méthode d'Hayem, hématimétre controlé 
de Nachet : 

Globules rouges........... 3908000 par millimétre cube. 


Globules blancs........... 12100 
Emulsion normale : Globules légérement déformés. 


2° Hémoglobinométrie : Méthode et appareil de Gowers : 


Hémoglobine........ 77 p. 100 de la normale. 


3° Sang frais : Méthode d@Hayem, cellule a rigole : aspect 
suivant letype «ilots-mers » : piles normales, réticulum a peine 
visible, dislocation facile ; pas d’ augmentation de la viscosité 
ni de la cohérence ; 

4° Sang sec : Examen histologique aprés fixation a l’alcool 
éther; coloration par 'hématoxyline et l’éosine ; observation 
microscopique et numération avec Vobjectif a immersion 
Zeiss ; hématies d’aspect et de dimensions normales généra- 
lement équivalentes : quelques formes poikylocytosiques. Deux 
globules rouges 4 noyau indiscutables ; globules blancs nom- 
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breux donnant la formule suivante apres numération de 
200 globules : 
Polynuciéés neutrophiles 74 p. 100. 
Monomucléés. Petits — 
Kosinophiles .......... 8 

5° Conclusions ; Sang pathologique, différant du sang 
normal par : une hypoglobulie marquée, une diminution 
notable de Vhémoglobine (anémie du deuxiéme degré), tne 
leucocytose assez importante, la présence de quelques héma- 
ties nucléées et une formule leucocytaire incorrecte montrant 
la majoration des polynucléés (état infectieux et une éosino- 
phitie tres nette de cause inconnue). 

If. Apris L'OPERATION ET AU COURS DU TRAITEMENT PAR 
LA GYMNASTIQUE RESPIRATOIRE. — Le 22 février et le 
4 mars 1907, prélevements dans les mémes conditions que la 
premiére fois: 

1° Numération (Hayem) : 

22 février. 4 mars. 
Globules rouges......... 3910900 3.959000 
Globules blancs 8000 8280 


2° Hémoglobinomeétrie (Gowers) : 


3° Sang frais : Type « ilots-mers » & piles plus fournies 
que la premiére fois, réticulum fin visible, normal ; 

4° Sang sec : Hématies normales, peu déformées, pas de 
zlobules rouges a noyau, leucocytes suivant la formule sui- 
vante, établie sur 300 globules numérés : 


Polynuciéés noutrophiles ................... 68 p. 100. 


Eosinophiles ...... 5 = 
5° Conclusions comparées : RKelévement du chiffre des 
vlobules rouges ; diminution des globules blancs, leucocytose 
presque effacée ; disparition des hématies nucléées ; augmen- 
tation de hémoglobine (6 p. 100): formule leucocytaire 
presque corrigée, sauf en ce qui concerne la persistance de 
l’éosinophilie. 
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La présence de l’éosinophilie nous fit admettre la présence 
d@helminthes chez ce jeune malade. Apres avoir recueilli les 
selles et les avoir soumises a l’examen, M. le D' H. Meunier 
nous donnait, le 8 mars 1997, la note suivante : « L’examen 
microscopique m’a permis d’observer des @u/s de trico 
céphule et peut-étre quelques ceufs déformés d’ascarides. » 
Il y a donc bien helminthiase (par nématodes), peut-étre est-ce 
la clef de Péosinophilie. 

Voici le tableau synoptique résumant les analyses hémato- 
logiques du sang fournies par le D" Henri Meunier. 


Tableau résumé. 


CARACTERE Yo Aprés l'opération. 
NORMALE. P 


1907. 1907. 


rouges....{ 3000000 | 3908000 | 3910900 | 3959000 


|[!!émoglobine ar) 100 17 p. 100. | 77 p. 100. | 83 p. 100. 
Type, Type 
« réseaux |jlots-mers. 
, \ lacs », Pas de Type. ilots-mers. 
bang frais......... Réticulum | Réticulum Réticulum fin. 
_ fin. apparent. Dislocation facile. 
Dislocation | Dislocation | 
facile. facile . / 
Hématies | 
{ égales. | 
égales non |Quelquefois 
"matics éxales 
rouges globules 
a noyaux. | rouges 
a noyau. 


ef Polynucléés.,| 66 p. 100. | 74 p. 100. 68 p. 100, 

3S 
= i Mononucléés.| 32 p. 100. | 48 p. 100. 27 p. 100. 

Kosinophiles.| 2p. 100. | 8 p. 100. 5 p. 100. 


N. B. — Les caractéres gras indiquent les faits anormaux. 


| | 
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Conclusions générales. — En résumé, la gymnastique 
respiratoire a modifié le jeune malade : 

1° Au point de vue morphologique ; 

2° Au point de vue respiratoire ; 

3° Au point de vue hématologique. 

En 55 séances s’étendant sur 64 jours, la ¢aille a augmenté 
de 0™",025 ; le poids a augmenté de 3**,900; le périmetre 
thoracique a augmenté en inspiration de 0™,045 et de 
0™,075en expiration. Les diamétres thoraciques cyrtométriques 
ont été modifiés. 

Le diamétre antéro-postérieur du traeé cyrtométrique pris 
a 0",04 au-dessous des mamelons diminue de 0™,013, en ins- 
piration, mais il augmente de 0™,016 en expiration. Par contre, 
le diamétre latéral augmente de 0,045 en inspiration; il ne 
change presque pas en expiration, ot le gain est négligeable 
(0™,004 ). 

Le tracé cyrtométrique pris a 0",04 au-dessus des mame- 
lons se régularise comme ligne. Dans l’axe antéro-postérieur, 
il varie tres peu; il perd 0™,002 en inspiration; il gagne 
0™,001 en expiration, ce qui est négligeable. Par contre, le 
diamétre latéral du tracé pris 4 0",04 au-dessus des mamelons 
s'allonge de 0™,024 en inspiration et de 0™,010 en expiration. 

Le maximum du gain est dévolu au tracé cyrtométrique 
pris au-dessus des mamelons. Mais ici il faut considérer que 
les muscles du massif de lomoplate se sont développés. Dans 
le gain des 0™,021, il faut faire entrer ce facteur musculaire. 

Le pouvoir d’expiration a surtout bénéficié de la gymnasti- 
que respiratoire par une éducation rationnelle du diaphragme. 

L’expiration posséde une ‘trés grande valeur, parce qu'elle 
favorise l’expulsion de l’acide carbonique avec celle des 
déchets gazeux pulmonaires. Cette expulsion plus large facilite 
une entrée plus grande de l’oxygene avec sa fixation plus pro- 
fonde sur les globules rouges dans les capillaires pulmonaires. 
La force d’expiration au pneumométre a augmenté de 75. 

Non seulement la cage thoracique a été considérablement 
développée, mais elle a été symétriquement développée, 
surtout dans les parties moyenne et supérieure, & 0",04 
au-dessus et au-dessous des mamelons. 
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La capacité respiratoire a augmenté de 0',200. La tension 
sanguine est passée de 120 a 140 millimétres par le seul fait 
de l’ablation des végétations, soit un gain de 20 millimétres 
avant tout exercice de gymnastique respiratoire. Dés que les 
exercices sont appliqués, la tension sanguine se reléve encore 
pour atteindre la normale de 170 millimétres. Le gain di a 
lexercice gymnastique est de 30 millimétres. Le gain total 
est ainsi de + 50 millimetres. 

La force musculaire aaugmenté a la main droite de 7 kilo- 
grammes, ala main gauche de 1 kilogramme, et au massif dorso- 
lombaire de 15 kilogrammes. A part une modification négative 
dans les diamétres antéro-postérieurs en inspiration, des deux 
tracés sus et sous-mamelonnaires, tout a été gain pour ce 
jeune sujet. Il a augmenté de prés de 4 kilogrammes; il a 
grandi de 0™,025; son périmétre thoracique a augmenté de 
0",075, et cela en 64 jours. 

Le sang, pathologique avant l’opération, est devenu a peu 
prés physiologique, en effet, au point de vue hématologigue ; 
les globules rouges avant l’opération sont de 3908000 et, le 
4 mars, de 3959000. L’hémoglobine passe de 77 p. 100 a 
83 p. 100. 

La formule leucocytaire est heureusement modifiée ; les 
polynucléés passent de 74 p. 100 a 68 p. 100 ; les mononu- 
cléés, de 18 p. 1004 27 p. 100 ; les éosinophiles, de 8 p. 100 a 
5 p. 100. Il existe done un relevement du chiffre des globules 
rouges avec une diminution des globules blancs (la leucocytose 
est presque effacée). La disparition des hématies nucléées est 
un fait important a signaler, en méme temps que l’augmen- 
tation de lhémoglobine, qui est de 6 p. 100. La formule 
leucocytaire est presque corrigée ; la persistance de l’éosino- 
philie est expliquée par la présence d’helminthes. 

La cure de ce jeune adénoidien est complete. Elle prouve 
Vintérét qu'il y a a appliquer la gymmnastique respiratoire 
rationnelle dans tous les cas de déformation thoracique. et 
particuliérement a la suite de l'opération adénoidienne. 


II 


ABCES CEREBRAL D'ORIGINE OTIQUE DU COTE GAUCHE 
DIAGNOSTIQUE ET OUVERT. — SURVIE D'UN MOIS. — 
MORT PAR INFECTION VENTRICULAIRE. 


Par H. LUC (4). 


M™ Jout..., 44 ans. — Début. — Le 9 février, grippe qui donne 
lieu, une quinzaine de jours plus tard, 4 une otite. Paracentése 
pratiquée dés le lendemain par un spécialiste. Bientot aprés, dou- 
leurs mastoidiennes, spontanées et a la pression. 

Le 19 mars, lamalade m’est adressée. Je constate un léger empa- 
tement sous la pointe et décide l'ouverture de l'apophyse pour le 
lendemain. 

20 Mars. — Premiére opération : ouverture mastoidienne. — Je 
trouve une vaste cavité osseuse remplie de pus, s’étendant jusqu’’ la 
pointe et un commencement de fusée sous le sterno-mastoidien. La 
pointe est réséquée et la fusée cervicale largement ouverte. Plaie 
laissée complétement ouverte ; pansements humides, renouvelés 
chaque jour. Au bout de huit jours, la fiévre étant tombée et 
Yoreille ne coulant plus, les pansements humides sont remplacés 
par des pansements secs a la gaze stérilisée. 

La malade quitte la maison de santé le 5 avril et vient s'y faire 
panser réguli¢rement chaque jour. La plaic, trés vaste au début, 
se rétrécit rapidement, et le travail de cicatrisation fait de sen- 
sibles progrés d’un jour l'autre. 

11 Mai. —La malade étant restée deux jours sans venir se faire 
panser, je note un peu d'écoulement purulent fétide provenant de 
l'angle supérieur de la plaice, et je constate quelques fongosités a 
ce niveau. En méme temps loreille a commencé A suppurer. 
JVémets la supposition qu'il s‘agit 14 d'une légére réinfection de Ja 
caisse, qui déverse 4 la fois son pus par le conduit et par laditus 
(que j'avais soigneusement élargi lors de mon intervention). La 


(4) Communication faite 4 la Société médicale du VIe arrondisse- 
ment, le 28 octobre 1907. 
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caisse est soigneusement lavée et cesse de nouveau de couler aprés 
une huilaine de jours de pansements. 

16 Mai. — Grattage des fongosités situées 4 l'angle supérieur 
de la plaie, aprés anesthésie avec le Bonain. 

22 Mai.— La suppuration continuant, légérement fétide, au méme 

niveau, nouveau curettage qui m’améne au curettage de la dure- 
mére, au-dessus du tegmen. 
' Les jours suivants, la malade accuse des douleurs frontales 
immédiatement au-dessus de la racine du nez. En méme temps, 
fievre légére et passagére. Température rectale le 24 au soir : 38°,4. 
le 25, soir : 38°,7. Le lendemain, la fiévre tombe pour ne plus 
reparaitre. 

Cependant, dés le 23 mai, soupconnantun commencement d’in- 
fection intracranienne, j'avais fait rentrer']la malade ma maison 
de santé, et j'avais décidé de pratiquer le surlendemain une vaste 
dénudation de Ja dure-mére, dont lexploration me semblait 
indiqnée. 

25 Mai. — Deuviéme opération : dénudation et désinfection de la 
dure-mére. — Cette dénudation est pratiquée, aprés chloroformi- 
sation, surune étendue de plus de2 centimétres carrés, immédiate- 
ment au-dessus du tegmen, li ott cette membrane est trouvée fon- 
gueuse. Lavages avec de l'eau oxygénée, puis pansements humides, 
la plaie étant laissée largement ouverte. 

Aprés réflexion, je me décide 4 m’en tenir 14 pour cette fois, 
d’autant plus que la ponction lombaire m’a donné un liquide 
parfaitement limpide, dans lequel le D" Monier-Vinal n’a découvert 
aucunélément figuré. Je me dis que, en cas d’aggravation de l'état 
de la. malade, il me sera facile de franchir la dure-mére laissée 
largement découverte. 

Les jours suivants, augmentation de la céphalalgie (surtout 
frontale), sans accompagnement de fiévre ni de ralentissement du 
pouls. Je crois devoir attribuer ces douleurs de téte a la ponetion 
lombaire. 

Le juin, j ¢tais sur le point de ponctionner le lobe sphénoidal, 
quand une détente se produisit dans la céphalalgie, accompagnée 
du retour de lappétit, qui avait été languissant les jours précé- 
dents. 

Le 6 juin, A la veille du jour ot je me disposais 4 opérer le 
transfert de ma maison de santé A une autre adresse, la malade 
se sentant micux, bien que non exempte encore de céphalée, 

surtout la nuit, m’exprime son intention de réintégrer chez elle, 
promettant de revenir chaque jour se montrer et se faire panser. 
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Le lundi, 10 juin, jour de notre déménagement, il nous est im- 
possible de la recevoir comme a lordinaire. Or précisément ce 
jour-la elle présente un ensemble de signes caractéristiques d'un 
abeés encéphalique. (Je rappelle que ses lésions siégeaient a 
gauche.) D’une part, d’aprés le récit de sa fille, elle éprouve une 
impossibilité 4 nommer certains objets; d’autre part, elle emploie 
des désignations erronées, nommant violon une pendule, disant 
dix sous au lieu de dix francs, etc. 

in méme temps sa céphalalgie augmente, au point de l’empécher 
de dormir ; son appétit diminue, et elle perd sa gaité et son 
entrain habituel. 

Le mardi, /7 juin, s'étant levée et mise a table pour déjeuner, 
elle laisse tout 4 coup tomber son couteau, en méme temps que 
son visage palit et que son regard devient fixe. Aprés quelques 
instants de perte de connaissance non accompagnée de chute, 
elle se remet a parler et 4 manger. Aprés le repas, elle demande 
a s’étendre sur un lit, toute habillée, et demeure dans cette 
position sans dormir, mais sans parler, pendant plusieurs 
heures. A 4 heures et demie, elle déclare se sentir assez bien pour 
se rendre 4 ma maison de santé, ot elle se fait conduire en 
voiture, aprés avoir descendu les escaliers de sa maison. 

A son arrivée, elle est prise de nausées et demande une cuvette, 
mais ne vomit pas. 

Cependant elle devient de plus en plus pale, son nez se pince, 
ses yeux se cernent et perdent toute expression, et elle présente 
un état de réfrigération intense, le thermométre marquant 35° 
dans le rectum. 

Tel est Pétat dans lequel je la trouve 46 heures, immobile sur 
le lit ott elle a été déposée. 

Son pouls est trés petit, mais non ralenti. Cette fois il ne m’est 
plus possible de mettre en doute l’existence d'un abcés encépha- 
lique, et je prends mes dispositions pour en pratiquer l’ouver- 
ture dés le lendemain matin. Ma maison de santé étant a 
peine installée et ne pouvant se préter a cette intervention, je 
fais transporter la malade 4 la maison des Smurs Augustines, 
située dans le voisinage. A son arrivée, elle est prise d’un vomisse- 
ment bilieux. 

12 Juin. — Troisieme opération : ouverture de Vabcés cérébral. — 
Chloroformisation légére pratiquée par le D® Fournié. Aprés l’ou- 
verture de la plaie primitive, rugination de ses bords et élargis- 
sement de la dénudation précédente de la dure-mére, cette mem- 
brane est incisée & sa partie la plus déclive, et le lobe sphénoidal 


. 
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est ponctionné avec un bistouri étroit. A une profondeur de 
3 centimétres, la collection purulente est atteinte. ll s’écoule, avec 
battements, deux cuillerées & soupe environ de pus non fétide et 
imparfaitement lié. Je substitue aussitot au bistouri le drain mé- 
tallique avee troquart de Ballance, pourvu de deux eeilléres, 
permettant de le fixer autour de la téte au moyen de deux cordons 
et plongeant dans le tissu cérébral & une profondeur de 3 cen- 
timétres. Par ce drain mis en place, je laisse couler goutte agoutte 
de l'eau oxygénée 4 12 volumes, tiédie, dans la cavité de labcés. 
Ensuite un pansement humide est appliqué autour du drain. 

A la suite de lopération, la malade reste assoupie deux heures 
environ. A son réveil, elle accuse un grand soulagement et pré- 
sente un état émotif se traduisant par des larmes et des protes- 
tations de reconnaissance a ]’égard de son opérateur. Son pouls 
a repris de la force et marque 88. Température matin, 37°,2; tem- 
pérature soir, 37°,5. Le soir, elle se plaint d'une vive douleur dans 
lwil gauche et passe une nuit assez agitée. 

Jeudi, 13 juin. — En changeant le pansement, je constate que tout 
écoulement de pus par le drain 4 cessé. Celui-ci est resté en place. 
J’y introduis un petit tampon monté sur un mince stylet, afin de 
m’assurer qu'il n’est pas oblitéré ; puis j’y verse, comme la veille, 
de Peau oxygénée. Aprés quoi, le pansement humide est rétabli. 
Pas de fiévre, pouls normal. 

L’amnésie a, en grande partie, disparu. Toutefois la malade 
(qui est espagnole) ne peut toujours pas trouver la désignation de 
certains objets qui lui sont montrés : notamment les mots lapiz 

crayon), dedo (doigt). 

Etat de plus en plus satisfaisant, les jours suivants : retour de la 
gaité et de l’appétit. 

Lundi, 17 juin. — A ma visite du matin, je trouve la malade 
moins bien : elle n’a toujours pas de fiévre, mais elle est sans gaité 
et légérement prostrée. Craignant de la rétention purulente, je 
retire le drain métallique et je pratique une exploration atten- 
tive du trajet intracérébral au moyen du long et mince spéculum 
bivalve imaginé par Killian pour l’opération sous-muqueuse des 
déviations de la cloison nasale. N’ayant découvert aucune trace 
de pus en rétention, je substitue au drain métallique un drain plus 
fort en caoutchouc, percé de trous latéraux, que je maintiens en 
position au moyen d'un épais fil de soie, qui, traversant la partie 
libre du drain, est fixé autour de la téte. Abondant lavage avec eau 
oxygénée, puis pansement humide. 

18 Juin. — Etat de nouveau trés satisfaisant, retour de la gailé 
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et de lappétit. En outre, disparition de toute trace d’amnésie : pour 
Ja premiére fois, la malade désigne exactement un doigt et un 
crayon. 

Liexamen du pus cérébral, pratiqué par M. Monier-Vinal, a 
donné les résultats suivants : dans les frottis faits sur lames, on a 
constaté des staphylocoques assez nombreux. Cette espéce micro- 
bienne est, d’autre part, la seule qui ait été notée dans les cultures 
faites avec le pus sur gélose et en bouillon. Enfin des cultures 
ayant été pratiquée en milieux anaérobies pour rechercher s’il y 
avait des microbes anaérobies, tous les tubes sont restés sté- 
riles. 

24 Juin. — Depuis le 18 juin, l'état de la malade est demeuré sta- 
tionnaire et en somme satisfaisant, puisqu’elle continue 4 n’avoir 
pas de fiévre, quelle n’accuse aucun malaise et que tout trouble 
aphasique a disparu chez elle. Chaque jour le pansement a été renou- 
velé comme précédemment. Aujourd’hui, le drain est racecourei 
de 4 centimétre ; mais, avant de la raccourcir davantage, je songe 
i faire faire un nouvel examen bactériologique du pus, qui s’*écoule 
encore, d'ailleurs en trés petite quantité, de la cavité cérébrale. A 
eet effet, aprés avoir enlevé le drain pour le nettoyer, je recueille 
un nouvel échantillon de pus qui est adressé & M. Monier-Vinal. 

30 Juin. — L’examen du pus y a encore révélé le présence d’a- 
bondants staphylocoques. L’inoculation d'une partie de pus a un co- 
baye par injection sous-cutanée a provoqué la formation d'un abcés, 
mais non lamort. Jenconclusalanécessité de ne raccourcir le drain 
que trés progressivement; et, en fait, dans lintervalle entre le 
24 juin, etle 3 juillet, le tube n'est raccourci que de 4 centimétre. 
Il semble bien que le foyer cérébral diminue proportionnellement 
de profondeur ; tandis, en effet, que cette profondeur, mesurée 
avant le 24 juin, atteignait 3centimétres et demi, une sonde ne peut 
plus y pénétrer, le 3 juillet, qua la profondeur de 2 centimétres 
et demi. 

3 Juillet. — La quantité de pus qui s’écoule encore du foyer cé- 
rébral est insignifiante. Un échantillon de ce pus est recueilli en 
vue d’un nouvel examen bactériologique. 

4 Juillet. — L'état général de la malade continue d'étre satis- 
faisant. Elle a un excellent appétit, se léve dans la journée, se 
plaignant dune céphalalgie vague dans son siége et peu intense et 
dun peu de douleur dans la moitié gauche du cou, sans que la 
palpation de cette région y révéle rien anormal. 

Depuis hier, tendance & hypothermie ; en effet, la température 
rectale, qui depuis Youverture de l’abeés cérébra] n’ayait cessé 
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(osciller du matin au soir entre 37° et 379.5 est descendue hier A 
369.5, et ce matin 35°,5. 

5 Juillet. — La température rectale remonte & un chiffre 
normal. En méme temps, cessation de toute couleur de téte. 
Excellent appétit. Retour progressif des forces. La malade reste 
Jevée une grande partie de la journée. Le drain est raccourci chaque 
jour de quelques millimetres. 

7 Juillet. — Nous recevons Ja réponse du D* Monier-Vinal, 
relative & examen bactériologique du troisiéme échantillon de 
pus qui lui a été confié. 

Cet échantillon ne contenait plus qu'une minime proportion de 
slaphylocoques. 

9 Juillet. — Encore légére hypothermie (36°,5 dans le rectum), 
dont nous ne croyons pas devoir nous préocepper, Vétat général 
étant de plus en plus satisfaisant et la fistule cérébrale ne laissant 
écouler & chaque pansement qu'une petite gouttelette de pus. Le 
drain est encore raccourei au point de ne pénétrer qu’a une profon- 
deur de 40 &42 millimétres dans le cerveau. 

Préalablement.j’aiinstillé dans la fistule cérébrale d@’abord quelques 
goulles d'eau oxygénée, comme les jours précédents, puis, aprés 
étanchement, quelques gouttes d'une solution d’argyrol 45 p. 100, 
en vue d'achever de désinfecter le foyer, en prévision de la 
suppression compléte du drain. 

10 Juillet. — ll y a exactement im mois que l'abeés cérébral a 
été ouvert. La température rectale est, ce matin, a 36°,7. La malade 
est toujours gaie, a bon appétit. Pourtant elle se plaint d'un état 
légérement vertigineux et dit quelle voit un peu trouble et sombre. 
Pas de trace d’amnésie ni d’aphasie. 

L’état local est on ne peut plus satisfatsant. 

Il nes‘écoule plus de pus de Ja fistule cérébrale, dontla profondeur 
ne dépasse guére 15 millimétres. 

41 Juillet. — L’état de la malade s’est manifestement empiré 
depuis hier. Elle n’a plus d’appétit. Elle est absorbée et triste, se 
plaignant, non de céphalalgie, mais d'une lourdeur générale de 
téte. En enlevant son drain, je trouve un peu de pus dans le trajet. 
Soupconnant de Ja rétention dans la profondeur du foyer non 
atteint par le drain trés raccourei, j'y introduis le drain-troquart 
métallique de Ballance. A la profondeur de 3 centimétres, j’obtiens 
lécoulement de liquide céphalo-rachidien, provenant vraisembla- 
blement dela cavité ventriculaire anormalement distendue, puisque, 
il y a un mois, elle n’était pas alteinte par ce méme drain. 

A 41 heures du matin, lors du pansement, la malade présente 
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un état de réfrigération marquée. La température rectale est de 
36°,8 et son pouls, a peine perceptible, bat 98. 

A 5 heures, sa gaité et son entrain sont revenus. Le visage a 
repris de Ja couleur. La température rectale est de 36°,9. Le 
pouls plus fort bat 104. 

L’examen des pupilles, pratiqué a six heures du soir par 
M. le D® Degandt, n’y révéle ni edéme ni étranglement. 

Dans la soirée, Ja malade dine de bon appétit et continue d’étre 
gaic. Elle ne présente pas d’aphasie. 

Brusquement, a dix heures du soir, elle se plaint de nausées et 
de frissons. La température rectale, prise & ce moment, marque 
seulement 37°,2. Elle a deux vomissements alimentaires. Deux 
heures plus tard, elle perd connaissance. 

12 Juillet, matin. — Je la trouve toujours sans connaissance, 
Le pouls est petit et marque plus de 100° 4 la minute. 

Séance tenante, je pratique une ponction lombaire, qui donne 
un liquide trouble, opalescent, mais non purulent. 

Immédiatement aprés, 4 dix heures du matin, la malade étant 
chloroformée, je procéde avec l'aide de mon collégue Guisez 4 une 
nouvelle exploration du lobe temporo-sphénoidal. 

Pour cela, la région mastoidienne est dénudée sur une vaste 
étendue, et la dure-mére, dénudée 4 son tour jusqu’au sinus 
sigmoide, est incisée d’avant en arriére, & partir de la fistule 
cérébrale jusqu’é ce sinus. Le long spéculum nasal bivalve de 
Killian est alors introduit dans le foyer cérébral 4 une profondeur 
environ 3 centimétres ; puis ses branches sont écartées lége- 
rement. 

Il s’écoule surtout du sang mélangé d’une minime quantité de 
pus provenant du foyer primitivement ouvert; mais on ne peut dire 
qu'il existait 14 une collection purulente nouvellement formée et 
en rétention. Le petit doigt introduit dans le foyer se meut a l’aise 
dans une cavité paraissant avoir les dimensions d’un petit ceuf de 
poule. 

Lavage du foyer avec de l’eau oxygénée, qu’on laisse tomber 
goutte a goutte dans la fistule maintenue ouverte avec le 
spéculum de Killian, puis insufflation d’iodoforme et introduction 
de deux gros drains de caoutchouc maintenus en position au 
moyen d'un fort fil de soie, qui, aprés avoir traversé leur 
extrémité libre, est fixé autour de la téte. 

Gaze iodoformée autour des drains. Pansement complété par 
gaze stérilisée et ouate. 

La malade ne se réveille pas de son coma. Grande agitation 
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dans laprés-midi. Pouls de plus en plus fréquent et filiforme 
La température rectale 4 six heures du soir monte & 40°14. 
13 Juillet. — Mort une heure de l'aprés-midi. Pas d’autopsie. 


L/histoire clinique qui précede nous parait présenter plus 
d'un point intéressant. 

Elle nous offre d’abord un nouvel exemple de limportant 
appoint fourni par le symptome aphasie pour le diagnostic 
de labecés du lobe temporo-sphénoidal du cédté gauche; nous y 
trouvons en outre une nouvelle preuve de la remarquable ct 
si trompeuse latence de cette affection et de l’extréme gravité 
de son pronostic, gravité qui se dissimule longtemps pour 
un q@il non exercé, aprés que la collection purulente a été 
ouverte, mais qui persiste tant que le foyer n’a pas été com- 
pletement désinfecté et qui finit par se révéler, 4 un moment 
donné, soit par le fait d’une rétention du pus dans le foyer, 
dont le drainage a été prématurément supprimé, soit a la 
suite de l'extension de l’infection a l’espace sous-arachnoidien 
ou a la eavité ventriculaire. 

En fait, dés le lendemain de l’ouverture de l'abces jusqu’a 
lavant-veille de sa mort, notre malade donna a toutes les 
personnes qui eurent l'occasion de la voir impression d'une 
convalescente sortie de tout danger: elle allait et venait 
dans la maison de santé, se montrant pleine de gaité et 
dentrain, mangeant avec appétit. D’autre part, sa temp¢- 
rature était normale, et elle jouissait de la plénitude de ses 
facultés intellectuelles, 4 part un reste léger d’amnésie ver- 
bale qu'elle conserva pendant les premiers jours qui suivirent 
l'évacuation de son abces. Et son état local ne semblait pas 
moins satisfaisant, écoulement de pus par la fissure cérébrale 
élant devenu insignifiant, tandis que l’examen bactériologique, 
que nous faisions pratiquer a des intervalles réguliers, y 
révélait une diminution progressive des éléments pathogenes. 

Je dois dire que ma triste expérience en matiere d’abcés 
cérébral m’empéchait de partager Poptimisme de mon entou- 
rage. Et, en fait, malgré les conditions exceptionnellement 
favorables inhérentes a ce cas particulier, labcts ayant pu 
étre diagnostiqué et ouvert alors que l'état général était resté 
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relalivement bon, et que toule suppuration avail cessé dans le 
foyer osseux primitif, et malgré le soin et la prudence extrémes 
que j'apportai dans la tache si délicate du drainage consécutif, 
utilisant de mon mieux les fautes que j'avais conscience 
davoir commises aux dépens de mes opérés antérieurs, cette 
derniere malade finit par succomber a son tour, alors que 
toutes les apparences faisaient espérer sa prochaine gué- 
rison. 

Au point de vue symplomatique, son cas présente quelques 
particularités méritant d’étre signalées, car elles mettent 
une fois de plus en évidence Textréme variélé d’expression 
clinique de l'abces encéphalique. 

A aucun moment de lévolution de son encéphalite, notre 
malade ne présentale ralentissement du pouls, signe classique 
que j’avais moi-méme constaté chez plus d'un de mes malades 
antérieurs. 

En revanche, un symplome d ailleurs signalé par Kérner 
dans son traité classique des complications intracraniennes 
de lotite suppurée, l'abaissement de la température cen- 
‘rale, se montra ici a un degré trés marqué. La veille du jour 
ot l'abeés fut évacué, le thermométre introduit dans le rec- 
tum ne marquait que 35°. Dés le lendemain, la température 
rectale se relevait 4 37°,8, et, pendant la quinzaine suivante, 
elle oscillait entre 37° et 37°,5. Pendant les dix jours qui précé- 
derent la mort, elle descendit de nouveau au-dessous de 37°, 
oscillant entre 36°,8 et 36°, descendant méme le 4 juillet 
a 35°,5, et cette nouvelle réfrigération centrale était sans doute 
en rapport avec le début de l’infection ventriculaire. Ce n’est 
que lors de la généralisation ultime de l'infection intracra- 
nienne que d'un bond latempérature centrale s’éleva de 36°,8 
a 40°. 

Nous avons maintenant un premier point a élucider : la 
nature et le mécanisme des accidents ultimes; nous aurons 
ensuite a rechercher si des fautes furent commises dans 
lexécution du traitement postopératoire et si les accidents 
en question auraient pu étre évités. 

En dehors de l’enseignement péremptoire de l’autopsie, qui 
nous fit malheureusement défaut ici, nous croyons pouvoir 
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incriminer avec la plus grande vraisemblance ‘infection ven- 
triculaire comme ayant provoqué chez notre malade le dénot- 
ment fatal. Il existait en effet manifestement un état d’hydren- 
céphalie marquée, le 11 juillet, l'avant-veille de la mort, 
lorsque la malade, jusque-la si gaie et si normale dans‘son état 
intellectuel, commencea a se plaindre d’inappétence, de lour- 
deur de téte et & se montrer absorbée et triste. Or ce méme 
jour, soupconnant de la rétention purulente dans le foyer 
cérébral et pour cela ayant voulu rétablir le drainage a sa 
profondeur primitive en introduisant 4 nouveau dans la fistule 
le drain métallique de Ballance, dont la longueur est calculée 
pour ne pas pénétrer dans le tissu cérébral a plus de 3 centi- 
métres de profondeur, je donnai issue, non au pus soupconné, 
mais au liquide ventriculaire. Au contraire, un mois aupara- 
vant, ce méme drain, placé a la méme profondeur, n’attei- 
gnait pas la cavité ventriculaire. Cette cavité s était donc 
distendue depuis, et quelle pouvait étre la cause de cette dis- 
tension, sinon l’infection? Il est évidemment regrettable pour 
la rigueur de nos déductions qu'un échantillon de ce liquide 
nait pas été alors recueilli et examiné. Mais une ponction 
lombaire pratiquée dés le lendemain établissait nettement 
Vinfection du liquide céphalo-rachidien. 

L’interprétation du mécanisme de cette infection ne présente 
évidemment aucune difficulté : la collection purulente trouvée 
par nous le 12 juin dans le lobe temporo-sphénoidal, a une 
profondeur de 3 centimétres, était assurément déja tres voi- 
sine alors de la cavité ventriculaire, surtout si nous tenons 
compte de la zone d'encéphalite qui s’étend toujours a une 
certaine distance de la cavité purulente. 

Il est done assez naturel d’admettre que, tandis que l'abcés 
était drainé vers l’extérieur, l'infection se propageait sournoi- 
sement a travers la mince bande de tissu cérébral séparant la 
cavité de l'abces de celle du ventricule. 

Cette infection dans la profondeur pouvait-elle étre évitée? 
Et comment ? 

En intervenant plus t6t? Peut-étre. En fait, dés le 23 mai, 
prenant en considération la fievre rémittente et la céphalalgie 
frontale de la malade, je commengeai a flairer chez elle une 
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complication intracranienne, mais la dénudation de la dure- 
mere, pratiquée le surlendemain, ayant révélé existence d'une 
pachyméningite externe des plus nettes, lésions qui expli- 
quaient parfaitement les symptomes précédents, je considérai 
comme mon devoirde m’en tenir la provisoirement. Je rappelle 
que la ponction lombaire, pratiquée le méme jour, avait donné 
issue 4 un liquide normal. Les jours suivants, la fiévre était 
completement tombée. La malade accusait, il est vrai, encore 
un peu de céphalalgie, mais nous avions affaire 4 une malade 
quelque peu névropathe, se plaignant a tout propos, et 
@ailleurs la douleur de téte nous paraissait parfaitement 
pouvoir étre considérée comme la conséquence de la ponction 
lombaire. Malgré tout, je continuais d’envisager lhypothése 
d'un abces encéphalique et, étant donné que les lésions 
siégeaient a gauche, presque chaque jour je recherchais acti- 
vement Caphasie. Or ce ne fut que le 10 juin que ce symptome 
fit son apparition. Malheureusement une circonstance fortuite 
m’empécha de voir la malade ce jour-la comme dhabitude ; 
mais, ayant pu examiner, le 14 dans la soirée, je posai sans plus 
@hésitation le diagnostic d’abcés cérébral et,en méme temps, 
Vindication de Vopération, que je pratiquai dés le lendemain 
42 juin. Il ne me semble pas que ce seul retard d'un jour 
(Wailleurs bien indépendant de notre volonté), ait pu avoir 
une influence sérieuse sur la marche ultérieure des choses. 

L’abceés trouvé et évacué, restait la tache de le drainer, que 
je ne suis pas seul a considérer comme la partie la plus 
délicate du traitement de l'abeés encéphalique. Je crois y 
avoir apporté cette fois toute la prudence possible, me servant 
dun drain de fort calibre assujetti, grace au mécanisme 
exposé plus haut, de facon a ne pouvoir ni se perdre dans la 
cavité pathologique, ni en sortir. Tout lavage du foyer, pou- 
vant favoriser la dissémination des germesdans la parenchyme 
cérébral si facile a infecter, fut soigneusement évité. Je me 
contentai de laisser tomber chaque jour dans le trajet quelques 
gouttes d’eau oxygénée préalablement tiédie. D'autre part, 
jeus soin de ne raccourcir ce drain que de la facon la plus 
graduelle et avec une extréme lenteur, la longueur primitive 
du tube, qui était de 3 centimetres, n’ayant été réduite a 12 mil- 
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limétres qu’au bout de trois semaines, et cela a la suite de 
plusieurs examens bactériologiques du pus, qui avaient établi 
la diminution progressive des staphylocoques. D’ailleurs, je 
dois faire remarquer que le drainage n’avait pas été comple- 
tement supprimé, lorsque éclaterent les signes de l’infection 
ventriculaire. 

Alors & quelle conclusion aboutir? Devons-nous admettre 
quil eit été préférable de maintenir le drainage a sa pro- 
fondeur primitive, tant que l’examen du pus y révélait la 
présence du microbe pathogene ? Le drainage eat évidemment 
menacé de s’éterniser dans ces conditions; mais c’est évi- 
demment 1a une conclusion trés rationnelle, et je compte en 
faire mon profit pour l'avenir. 

Sans doute aussi la désinfection du foyer aurait été mieux 
réalisée grace a une trépanation de lécaille du temporal 
permettant une seconde ouverture supérieure du lobe tem- 
pero-sphénoidal et la mise en place d'un drain traversant tout 
le foyer et dont les deux bouts seraient ressortis par les deux 
breches. Cette manceuvre est tres vantée par les opérateurs 
qui en ont usé. Mon ami, le D® Bellin, l'a employée avec succés 
dans un cas dont ila donné communication, cette année méme, 
a la Société dotologie francaise. 

En dépit de toutes ces réflexions et des critiques que je dois 
devoir m’adresser apres coup, je garde la conviction que le 
traitement de l'abcés cérébral représente une des taches les 
plus ardues, les plus ingrates et les plus décevantes qui 
puissent nous incomber dans notre carriére otologique, et que 
peut-étre les statistiques opératoires seraient moins brillantes 
si les chirurgiens apportaient autant d’empressement a livrer 
a la publicité leurs cas malheureux qu’ils en montrent a faire 
connaitre leurs succes opératoires. 


DEUX CAS DE MACROGLOSSIE. 


Par J. BRAULT, 


Professeur de clinique a 1'Ecole de médecine d’Alger. 


ll est toujours bon, en chirurgie, de revoir certains malades 
a longue échéance ; c'est pour cela que je me permettrai d’abu- 
ser un instant de votre bienveillante attention. 

Il y a un peu moins dune douzaine dannées, dans un 
petit village au flane de la Bouzareah, habitaient deux familles. 
Dans l'une, ily avait une jeune Espagnole encore adolescente, 
présentant une macroglossie trés développée ; dans l'autre, exis- 
tait une jeune femme tres nerveuse, trés impressionnable, 
enceinte de son deuxieme enfant : c’est cet enfant qui va faire 
le sujet de notre premiére note. 

Je ne vais faire que résumer observation qui a été publiée 
in extenso, ily a dix ans, dans les Annales des maladies des 
oreilles et du larynx ; aussi bien, comme je lai dit tout a 
Vheure, c’est surtout pour vous montrer un résultat éloigné 
que j'ai pris la parole (1). 


Opservation 1, — Peu de temps aprés la naissance, les parents 
avaient bien vu que lenfant avait la langue et le menton un peu 
forts (2), mais ce n’est qu’d six mois, au moment des premiéres 
dents, quwils s’apercurent nettement de la difformité. 

L’enfant fut soigné ; on constata une macroglossie et une fausse 
grenouillette; un traitement électrolytique fut institué; mais, aprés 
un semblant de succés, il y eut une accélération rapide de la marche 
de affection, et, le 4 mars 1897, le petit G..., A4gé de dix-sept mois, 
nous fut apporté ala clinique enfantile. L’enfant asphyxiait et ne 


(1) Communication au Congrés d'Alger, avril 1907. 
(2) Ce qui montre bien que l'affection était congénitale et doit étre 
rapprochée de ce qu’on a appelé léléphantiasis congénital. 
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pouvait plus rien avaler; la langue, qui sortait 4 lextérieur, rem- 
plissait la bouche, était ailleurs bosselée en arriére et obstruait 
Je pharynx; le plancher de la bouche était le si¢ge dune tumé- 
faction énorme, de méme que les deux régions sous-maxillaires et 
Je coté gauche de la face; on y sentait des ganglions volumineux, 
des paquets lymphatiques et de petites dilatations kystiques; il y 
avait aussi de la fiévre (38 4 39°). 

Jintervins le5 mars; large amputation conoide de la langue (4), 
guérison rapide; mais, quelques jours aprés la sortie de lhdpital, 
nouvelles alarmes. L’éruption des premiéres mollaires inférieures 
se-fait mal; je dois inciser les gencives, et il me faut ponctionner 
les dilatations kystiques des lymphangiomes cervico-faciaux, dans 
lesquels nous trouvames d’ailleurs du pneunocoque. 

Par la suile, lout s’amenda et rentra dans l’ordre; la langue resta 
seulement asymétrique avec prodominance du coté gauche. 

L’examen histologique, publié en détail 4 ’époque, nous a nontré 
une hypertrophie assez nette de la couche papillaire; les fais- 
ceaux musculaires étaient dissociés; on constatait entre eux de 
vastes lacunes: les unes vides oud contenu leucocytaire ; les autres 
contenaient des globulessanguins. Les vaisseaux sanguins par ailleurs 
paraissaient ectasiés. En certains points, on remarquait des amas 
de cellules jaunes. En somme, il s’agissait d’une variété mixte : 
lymphangiome et angiome. 

Dvailleurs, treize mois aprés ma premiére observation, j’ai donné, 
dans les mémes Annales, les résultats secondaires de mon inter- 
vention, et j'ai fait figurer une photographie de la coupe des tissus. 

La s’arrétent les anciennes données relatives a ce cas. 

Depuis, j'ai toujours suivi le petit G... Toutes les fois quil a eu 
des affections intercurrentes un peu sérieuses, la Jangue a légé- 
rement grossi; une seule fois, en 1900, il y a eu une alerte un peu 
peu plus sérieuse, qui a cédé a lantisepsie buccale et 4 quelques 
piqtres de chlorure de zinc 41 p. 40. Les piqures ont été faites a 
cing ou six reprises. 

Actuellement, comme vous allez pouvoir en juger, on voit encore 
un sillon, trace de notre intervention, sillon qui partage la langue 
en deux portions inégaies, la gauche restant un peu prédominante ; 
lorgane est rouge, violacé, légérement montagneux et parsemé de 
petits points framboesoides, qui se retrouvent encore davantage 
dans la région sublinguale, sur le plancher de la bouche, resté un 
peu gros, 


(4) Aprés hémostase avec deux longues pinces placées en V, 
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DEUX CAS DE MACROGLOSSIE 


Par ailleurs, on ne sent plus que quelques ganglions sous-maxil- 
laires, qui roulent, et on remarque encore un petit gonflement 
a gauche a la place des anciens lymphangiomes. 

La deuxiéme dentition est faite, mais elle est assez irréguliére ; 
Venfant est dans sa douziéme année; il n’est nullement en retard 
et bavarde beaucoup trop au dire de ses parents; depuis 1900, e’est-a- 
dire depuis sept ans, il n’a pas eu de nouvelle alerte. En somme, le 
résultat s’est maintenu trés bon. Cette année méme, le petit G... a 
remporté un prix de diction au lycée. 

Avant de passer a l’examen du petit G..., je vais rapporter brié- 
vement une deuxiéme observation, celle-la d’ailleurs inédite. 

OpseERVATION II (inédite). — La jeune fille dont j'ai parlé au début, 
voyant ce qui s était passé chez notre petit malade, vint, cing ans 
plus tard, me demander mon intervention (octobre 1901). 

La jeune R..., a cette époque, était Agée de vingt-deux ans; elle 
présentait une langue énorme pendant hors de la bouche et des- 
cendant au-dessous du menton ; pour dissimuler son infirmité, elle 
se voilait le bas du visage 4 la mauresque ; sous la pression linguale, 
le rebord alvéolaire et les incisives de la machoire inférieure ont 
basculé et regardent directement en avant. Elle a le caractére un 
peu aigri, en raison de son infirmité, mais elle n’a pas la moindre 
obnubilation intellectuelle. Avec l'aide de MM. Antony et Battarel, je 
pratique l’amputation conoide de la langue (procédé de Boyer), et 
je fais sauter les incisives. Guérison rapide, ablation des fils au bout 
de huit jours; au bout de trois semaines, la malade 2uérie se fait 
placer par un dentiste (M. Sintés) un appareil proth¢tique rempla- 
cant les incisives perdues. 

Jai eu, pendant quelque temps, des nouvelles de cette deuxiéme 
malade, notamment deux ans aprés, tout allait bien ; retournée en 
Espagne, elle avait méme fait du prosélytisme, et les personnes qui 
mont donné de ses nouvelles venaient m’annoncer un nouveau cas, 
qui, @ailleurs, pour des raisons que jignore, ne mest pas par- 
venu. 

Depuis, je n’ai pas eu de renseignements; ici, d’ailleurs, le cas, 
quoique plus ancien, était plus simple et ne comportait pas les 
immenses lymphangiomes que l’on trouvait chez le petit G... 
L’examen des coupes de la tumeur, dont j’ai ici des préparations, 
montre qu'il s'agit un peu du méme processus 4 un autre age; les 
dilatations lymphatiques sont moins larges et moins nombreuses ; 
mais, en revanche, on observe d’énormes trousseaux fibreux disso- 
ciant les faisceaux musculaires ; enfin la tendance 4 Yangiome est 
moins marquée que dans le cas précédent. 
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Les macroglossies du genre de celles que nous venons dexposer (4) 
sont sujettes un peu aux mémes retours que les poussées éléphantia- 
siques, avec lesquelles nous sommes aux prises dans ce pays, et il 
ne faut pas trop se presser de proclamer la guérison définitive. II 
faut, dans la jeunesse, redouter surtout la dentition, qu’il faut aider 
et surveiller; plus tard, il faut entretenir le plus possible la pro- 
preté de la bouche et éviter, par une asepsie relative, les infections 
huecales ; quand elles surviennent néanmoins, il faut les trailer de 
suite avec la plus grande rigueur et agir, je le répéle, comme 
nous agissons pour prévenir les poussées lymphangitiques de 
Véléphantiasis nostras. 


(1) On sait qu’on en reconnait en général trois espéces ; lymphangio- 
mateuse, angiomateuse, musculaire. Notre premier cas surtout était 
mixte ; il y avait & la fois lymphangiome et angiectasie. 


a 
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ELECTROLYSE PROFESSIONNELLE DE LA LANGUE. 


Par M. PHILIP (de Bordeaux). 


A cété des accidents du travail, longuement et minutieuse- 
ment décrits 4 Pheure actuelle, il existe toute une série de ma- 
ladies, ou de lésions, qui, pour se manifester plus ou moins 
longtemps apres le travail, n’en ont pas moins une origine 
professionnelle. Parmi celles-ci, il en est une, fréquente et peu 
connue, qui frappe les électriciens en général et les ouvriers 
des téléphones en particulier, c’est l'électrolyse profession- 
nelle de la langue. Le peu de gravité de ses symptémes, les 
dommages minimes qui en résultent l’ont rarement amenée 
dans les rapports des médecins légistes ; mais le eété médico- 
légal se double de l'intérét clinique, et c’est ce qui m’a engagé 
a en publier une observation typique. 


Le 12 septembre 1906 vint me consuller pour une pharyngite 
légére M. M..., Agé de quarante ans, chef de service a la direction 
des téléphones, et c’est au cours de mon examen que je remarquai 
sur sa langue des lésions d’électrolyse intéressantes, élant donnée 
surtout leur origine professionnelle. 

M. M..., qui n’a dans ses antécédents héréditaires ou personnels 
rien @important 4 signaler, ef notamment pas de syphilis, est 
électricien depuis Age de quatorze ans. 

Dés cetle époque, et depuis lors, comme la plupart de ses col- 
légues, il a pris Vhabitude, au cours de ses travaux, de s’assurer 
avec la langue du passage du courant électrique quil examine, de 
« gouter le courant », suivant son expression. Pour cela, il appuie 
légérement de chaque cdté de la pointe les deux extrémités des 
fils reliés aux poles de la pile ou de la batierie. Une sensation par- 
ticuliére de fourmillement lavertit que le cireuit est’ bien fermé, 
en méme temps qu'il percoit un got particulier 4 la cathode, da 
4 Ja production de chlorure cuivreux naissant. Celle expérience ne 
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peut étre tentée qu’avec des courants de faible voltage, et le 
malade wutilisait pour son travail que les batteries modéles de 
Etat, donnant une force électromotrice de 8 a 412 volls. eut 
quelquefois ’oceasion de « gouiter » le courant de certains cireuils 
interurbains, fonctionnant sous une tension de 50 4 60 volts; mais 
lépreuve produisait une secousse douloureuse. Si tient comple 
maintenant de la résistance des appareils mis en circuit et de la 
longueur variable des canalisations téléphoniques, on voit que le 
malade recevait & chaque épreuve un courant de 50 a 100 milli- 
amperes, et cela tous les jours plusieurs fois. Des effets électro- 
lytiques deyaient se manifester malgré le peu de profondeur d’ap- 
plication du courant et la courte durée de son passage, mais 
a’ cause de son inlensité et de la répétition quotidienne de ces 
faits. 

I] y a deux ans, des picotements apparurent a la pointe de la 
langue; d’abord intermittents, ils ne tardérent pas 4 devenir per- 
manents, puis sélendirent & 2 ou 3 centimetres de chaque colé 
de la pointe, occupant ainsi toute la zone dépreuve. Mais en 
méme temps se modifiait laspect objectif de Vorgane. 

Actuellement, la langue montre sur sa face supérieure, de chaque 
coté du sillon médian, des bandes blanchatres, analogues a4 du 
lissu cicatriciel, et dirigées obliquement en arriére et en dedans 
sur une longueur de 4 centimétre et demi environ; ces bandes, qui 
tranchent nettement par leur coloration sur la couleur rouge de la 
muqueuse, sont dépourvues de papilles. A mesure qu'on s’avance 
vers la pointe, ees bandes se rapprochent, s’unissent et forment 
de petites plaques allongées vers le sillon médian lingual. — Les 
dents sont toutes saines, et le malade ne fume pas. — Si l’on fail 
relever la pointe de la langue, on voit que sa face inférieure est 
normale ; seuls les bords paraissent nettement festonnés. 

Au point de vue physiologique, il était intéressant d’qxplorer la 
sensibilité de ces bandes et de ces plaques : La piquire y est trés 
vaguement sentie, alors que partout ailleurs le malade réagit fort 
bien. Si lon y applique un porte-coton imbibé dune solution saline 
sucrée ou acide, on n’éveille aucune sensation gustative; le gout 
est au contraire parfaitement percu dés qu’on en dépasse les 
limites. 


Lorsqu’a travers un tissu on fait passer un courant galva- 
nique de faible tension et d’intensité croissante, si les deux 
poles en contact avec le tissu sont constitués par des élec- 
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trodes fines et pointues fixées dans sa trame, il se produit un 
phénomeéne électrique désigné sous le nom d'électrolyse. A 
son point dinsertion, la cathode ou pdle négatif s’entoure de 
petites bulles gazeuses et produit une destruction rapide des 
éléments parmi lesquels elle s’insere, tandis que l'anode ou 
électrode positive produit des effets plus lents, moins doulou- 
reux ethémostatiques. Dans cecas, chacune des électrodes est 
active, et toutes deux agissent simultanément pour leur propre 
comple. Si, au contraire, on désire n’obtenir que laction de 
Pune ou de l'autre, on remplace l’électrode dont on veut anni- 
hiler leffet_ par une plaque mince d’aluminium recouverte 
de parchemin mouillé et qu’on place & méme la peau, dont 
elle a la résistance. Cette plaque constitue lélectrode indif- 
férente. 

Dans les cas d’angiome, on utilise les propriétés hémosta- 
tiques de anode, et l'on fait Pélectrolyse monopolaire posi- 
tive. Par contre, on applique Télectrolyse monopolaire 
négative quand on veut détruire rapidement une tumeur 
fibreuse, une créte cartilagineuse de la cloison, ete. Pour 
pratiquer Pune ou lautre, on utilise un courant continu de 
15 a 20 volts, mais dont Tintensité ne doit pas dépasser 
15 milliampéres. 

Ces données électriques succinctement rappelées suffisent 
pleinement a expliquer les phénoménes ressentis par notre 
malade ainsi que les lésions observées. Ces derniéres ne peu- 
vent étre le résultat de traumatismes dentaires, sa dentition 
élant en parfait état, — ni irritations extérieures répétées, 
le malade ne fumant pas et ne buvant que fort peu; rappelons 
enfin quil n’a jamais présenté les moindres manifestations 
de syphilis. Il s’agit bien la de phénomenes électrolytiques, 
M. M... faisant & son insu de Télectrolyse, et de lélec- 
trolyse forte de sa langue. Les deux électrodes, formées par 
Pextrémité aigué de chaque fil, étaient chacune active et ont 
produit peu a peu leurs effets destructifs aux points d’appli- 
cation. Ces sillons blanchatres, ces plaques que l'on remar- 
que sur les bords et a la pointe de la langue, sont formés de 
tissu fibreux de cicatrice, qui a enserré dans ses mailles les 
ramifications terminales du nerf lingual destinées aux papilles 
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détruites. Ainsi le got est aboli au niveau de ces zones cica- 
tricielles. Ainsi se trouvent expliqués les phénomeénes subjec- 
tifs douloureux éprouvés par le malade etdus a la compression 
de ces branches nerveuses par la trame du tissu fibreux néo- 


formé. 
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DES MASTOIDITES AIGUES LATENTES. 


Par Jacques FOURNIE, 
Chef du Service d’oto-laryngologie & lhdpital Péan. 


l 


Cette appellation de mastoidite aigué latente demande a 
étre expliquée. En juxtaposant ces deux termes, jai voulu 
marquer que ces mastoidites font partie d'un processus inflam- 
matoire plus ou moins aigu des voies auriculaires, mais que 
leur évolution propre, se substituant 4 celle de lotite aigué, si 
elle n'est pas absolument latente, ne se manifeste que par un 
syndrome extrémement restreint et tres atténué. 

Une classification générale des mastoidites aigués rendra 
plus précise cette différenciatien. Celle-ci tend a devenir assez 
complexe, au moins anatomiquement, grace aux travaux de 
ces dernieres années sur la structure de la mastoide. Cet os, 
extrémement malléable, semble appeler sur lui l'attention 
des chercheurs. Son tissu plus ou moins spongieux lui crée 
des cellules variées pouvant étre le siége de suppurations 
localisées, intéressantes & connaitre. Malgré leur diversité, 
quelques-unes se présentent d'une facon assez constante sous 
la gouge de lopérateur. Cellules postérieures et inférieures 
périsinusales, cellules périantrales, cellules périfaciales et en 
particulier les cellules rétrofaciales minutieusement décrites 
par moncollégue et ami le Bellin ont été l'objet d’anciennes 
et de récentes publications. 

_ Les bien connaitre et y penser au cours de l'acte opératoire, 
c'est ne pas risquer de faire une trépanation insuffisante. Leur 
importance diminue au point de vue d'une classification des 
mastoidites, dont j'envisagerai surtout les rapports avec I otite. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX. 


44 JACQUES FOURNIE 


La mastoidite aigué franche, que nous observons si sou- 
vent avec ses symptomes objectifs et subjectifs classiques, 
est en rapport direct avec lotite aigué. Quelle survienne au 
cours de lotite, qu'elle lui succede immédiatement ou qu'elle 
se manifeste quelque temps apres la guérison de la caisse, ce 
sont toujours, sinon des phénoménes a grand fracas, au moins 
des symptémes d'acuité assez vive qui marquent son éclosion. 
Dans un autre ordre, l’otite a passé inapercue; les germes sep- 
tiques ont immigré dans la mastoide; sous linfluence de 
conditions particuliéres, leur virulence s’y est donné libre 
cours, et nous assistons la encore a des symptémes aigus, 
locaux et généraux, c’est la mastoiditeeaigué soi-disant pri- 
mitive. 

S’écartant comme par degrés de ces formes franches de 
mastoidites, d'autres formes, — celles-la nous intéressent, — 
formes subaigués ou chroniques d’emblée, peuvent également 
accompagner une inflammation plus ou moins aigué du terri- 
toire tubo-tympanique. Quelques-unes d’entre elles ont déja 
fourni a la littérature otologique plusieurs observations, plus 
nombreuses sans doute dans la pratique journaliere. Ici, l'in- 
fection, dans son début tubo-otique et plus encore dans son 
évolution mastoidienne, présente une allure variable ot se 
mélangent laigu et le subaigu. Toutefois ces formes cliniques 
se rapprochent beaucoup de celle que jedécrirai tout a lheure, 
en sont pour ainsi dire les stades qui y conduisent, en expli- 
quent presque la_possibilité. 

Tantét le malade a éprouvé les divers symptomes du 
catarrhe tubaire aigu sur lesquels je n’insiste pas: diminu- 
tion de l'audition, bourdonnements, etc. Cette crise a pu 
étre unique; assez souvent linterrogatoire montre qu'elle 
nest pas la premiére en date et que le sujet était enclina 
congestionner sa muqueuse tubo-tympanique. Toujours est-il 
qu'une de ces poussées congestives, plus aigué que les pré- 
cédentes, va faire unpas en avant, etla mastoidite éclot. 

Tantot Vinfection de la caisse est plus manifeste; le tyim- 
pan se perfore ; lotorrhée s’établit, toutefois peu abondante ; 
vient ensuite invasion mastoidienne, immédiatement consé- 
cutive & l’écoulement ou parfois dans un laps de temps va- 
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riable, une a trois semaines, aprés la guérison compléte de 
lotite. 

Quoiqu'il en soit de ces modes variables d’entrée en scene, 
le tableau clinique de ces mastoidites présente un caractere 
commun, c'est l’opposition frappante qui existe entre les sym- 
plomes fébriles tres modérés ouméme nuls et les phénomenes 
douloureux. La température, quand elle existe, atteint a 
peine 38°. Les douleurs spontanées sont extrémement variables. 
Le plus souvent elles ont un caractére névralgique. Tantot 
auriculo-mastoidiennes, constrictives, térébrantes, irradiant 
vers le crane ou la face, elles s'exaspérent dans des crises or- 
dinairement nocturnes; tantét au contraire elles sont peu in- 
tenses et localisées a la région mastoidienne. C’est d’ailleurs 
moins leur intensité que leur constance qui leur donne une 
importance clinique. La douleur & la pression est également 
variable, prédominant dordinaire a la base et sur lebord pos- 
térieur de la mastoide. L’état général réagit de son cdté; par- 
fois on note de lexcitation, plus souvent un facies déprimé ; 
le malade éprouve une grande fatigue, surtout a la fin de la 
journée. Les autres symptémes locaux sont tres atténués. 
Outre les signes subjectifs et objectifs de catarrhe tubo-tym- 
panique, on peut sentir plutét que voir une légére infiltra- 
tion cedémateuse au niveau de la région mastoidienne et des 
attaches sterno-mastoidiennes. Ajoutons que cette évolution 
est particuli¢rement favorisée par les tares organiques, la 
tuberculose et surtout le diabete. 

Le D* Mignon, professeur au Val-de-Grace, décrit ]a plupart 
de cescas cliniques sous le nom de mastoidites congestives en 
raison de leurs caracteres anatomo-pathologiques. Il insiste 
sur la forme trés atténuée quwil a observée de linfection de 
la caisse: « L’écoulement, dit-il, qui peut é¢tre considéré a 
juste raison comme le meilleur critérium de Vintensité de 
Vinflammation, a toujours été trés peu abondant et de courte 
durée ; il était séreux ou séro-purulent. » Nous allons voir 
qu'il n’en est pas toujours ainsi. Une forme clinique, qu il 
m’a été donné d’observer deux fois et qui n'a pas, je crois, 
encore été décrite, peut se présenter, 
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Le malade fait une ofite aigué franche avec réaction 
fébrile, écoulement profus; puis tout se calme, lotite guérit, 
le tympan se ferme. Mais sans interruption cette inflamma- 
tion aigué de la caisse est suivie dune inflammation mastoi- 
dienne, que la présence de quelques symptoémes permet 
de constater et qui évolue demblée sous le couvert de la 
chronicité pendant un mois, deux mois, peut-étre plus, sans 
qu’on puisse, au moins dans mes observations, la rattacher 
a une tare organique quelconque. 


|. — Olite aigué aprés catarrhe aigu des muqueuses 
rhinopharyngées. Dure environ quinze jours. Guérison, mais la mas- 
toide reste douloureuse a la pression, au niveau de la base de la 
pointe et du bord postérieur ; pas de température, quelques maux 
de téle vagues. Trépanation au bout dun mois. 

OBsERVATION II, — M™°..... 34 ans, est atteinte de grippe le 6 jan- 
vier 1907. Le 10, elle ressent de vives douleurs dans loreille gauche ; 
aprés deux nuits dinsomnie, le tympan céde spontanément a Ja 
poussée inflammatoire, et Potorrhée s’établit trés abondante. Soi- 
gnée de pair avec la grippe, cette otite aigué était guérie a la fin 
de janvier. La malade avait eu une forte fiévre, mais je n’ai pu 
avoir la courbe exacte de la température, qui, dailleurs, pouvait 
élre attribuée autant a létat grippal assez accusé qu’a la locali- 
sation auriculaire de Vinfection. La température tombe en février. 
Il ne reste, comme trace de cette complication grippale, qu'une 
douleur mastoidienne a la pression. 

Le médecin, inquiet de cette douleur, qui persistait encore au 
milieu de mars, signale 4 la malade les dangers auxquels elle est 
est exposée et la presse de faire opérer sa mastoide. C'est le 
46 mars qu'elle se décide & venir me voir. 

L’examen des oreilles montre des lésions presque identiques : 
tympans un peu ternes et légérement rétractés; audition diminuée 
des deux cotés pour la montre qui, a droite, est percue a 15 centi- 
métres, seulement 4 3 ou 4 centimétres du coté gauche. La voix 
haute et la voix chuchotée sont assez nettement entendues. Le 
eathétérisme de la trompe ne décéle rien d’anormal. 

La région mastoidienne gauche est d’aspect normal. La pression 
y révéle des douleurs plus ou moins vives, mais sans exces a la 
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pointe de la mastoide et sur le bord postérieur, tandis que la base 
de los réagit 4 peine 4 une pression forte. Je sens un petit gan- 
glion prémastoidien. Il en existe également en avant des attaches 
du muscle sterno-mastoidien. 

Les seuis faits que je puis apprendre de la malade, depuis la 
guérison de son otile, sont les suivants : jamais elle n’a eu de fiévre; 
de temps en temps, il lui a semblé que sa région mastoidienne était 
gonflée ; ce gonflement doit, je crois, étre rattaché a la présence 
du ganglion prémastoidien. Les douleurs 4 la pression ont été 
permanentes derriére l’oreille depuis son otite, mais elle n’y atta- 
chait pas une grande importance et était loin de penser qu’elles 
dussent entrainer une opération. Enfin elle éprouvait du coté 
gauche une vague pesanteur de téte, qui lincitait 4 l'incliner de 
ce coté. Ni sucre ni albumine dans les urines. 

Devant ces symptomes si atténués et craignant que quelque élé- 
ment nerveux ne se superposat au passé olique de la malade, je 
lui prescrivis des pansements humides et la tins en surveillance 
pendant une huitaine de jours. L’état reste le méme. Le 25 mars, 
je trépanai la mastoide avec la pensée que je ne trouverais rien ou 
que je débriderais une apophyse éburnée : je trouvai du pus. 

Javais dabord trépané la pointe, siége principal des douleurs; 
je tombai assez rapidement sur deux grandes cellules : une anteé- 
rieure, véritable cellule en cuvette, suivant originale expression 
du D® Lermoyez, pleine de pus; autre sous-sinusale, 
oti le pus se mélait a des fongosités. 

Celle-ci me réservait une surprise. La paroi osseuse profonde 
était poreuse et vascularisée. Nul doute, si j’avais reculé linter- 
vention, qu'une perforation de Bezold n’eut pas tardé a ouvrir au 
pus mastoidien la voie cervicale profonde. En remontant vers 
Yantre, je rencontrai une corticale éburnée de plus en plus 
épaisse. L’antre, excavé et profond, renfermaitdu pus et des fongo- 
sités et se reliait aux cellules de la pointe par un assez large canal 
rempli d'une bouillie purulente, mélange de pus, de fongosilés et 
de débris d’os néerosé. Ce canal, profondément situé, répondait 
nettement a la trainée cellulaire profonde sur laquelle a insisté le 
Lombard. 

Nota. — Chez ma premiére malade, j’avais d’abord ouvert l’antre, 
on je ne trouvai que quelques fongosités rougeatres; il y avait du 
pus dans les cellules de la pointe; entre ces deux extrémes, los 
était seulement friable et vasculaire. 
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D’apres cet exposé, nous voyonsque celte forme de mastoi- 
dite chronique, évoluant sur une otite franchement aigué, se 
distingue des autres types de mastoidites latentes accompa- 
gnant une otite plus ou moins aigué par deux faits: un fait 
clinique : la filiation oticomastoidienne se manifestant non 
pas apres une phase silencieuse de quelque durée, mais 
sans interruption et par un symplome isolé, la douleur pro- 
voquée au niveau de la mastoide, symptéme dont la persis- 
tance presque indéfinie marque lévolution sourde de Vin- 
fection, qui a seulement changé de caractere. L’autre fait est 
anatomique et se déceéle sous la gouge de lopérateur. Dans 
les types subaigus que j'ai rappelés plus haut, mastoidites 
congestives du D" Mignon, nous trouvons souvent, comme le 
dit ce dernier, « un paquet de fongosités plus ou moins volu-, 
mineux, sans trace de pus, ou entouré de sérosités puru- 
lentes. Ces fongosités forment des bourgeons  grisatres, 
arrondis, mamelonnés, comme des grappes de raisin ». 

Ici, au contraire, les lésions observées tiennent @ la fois 
de la fonte purulente aigué et de la forme congestive bour- 
geonnante et nécrosante. Il semble que lagent pathogene 
amoindri dans sa force au cours de son exode mastoidien ait 
gardé cependant quelque souvenir de sa virulence premiére 
au niveau de la muqueuse tympanique. 


ITI 


Indications opératoires. — Dans les formes de mastoi- 
dites latentes accompagnant un catarrhe tubo-tympanique 
léger ou suivant une otite suppurée guérie laissant derriére 
elle une légere hyperémie tympanique, on commence géné- 
ralement par faire une paracentése. Dans la plupart des obser- 
vations que j ai parcourues, cette paracentése a été suivie de 
trépanation, et les lésions trouvées dans la mastoide ont ratifié 
Popportunité de lintervention radicale. Malgré l’insuccés 
fréquent de ces paracentéses souvent tardives, il est indiqué 
cependant de les pratiquer. 

Quant aux formes analogues a celles dont je viens de donner 
les observations,le tympan étant absolument guéri, la paracen- 
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tese n’est plus en question. Il s’agit plutét de savoir si l'on 
doit trépaner ou attendre. On peut penser en effet a une 
mastalgie ou a une mastoidite éburnée, dont le seul signe 
est la douleur. Cependant, dans ces deuxcas, l’opération est 
souvent l'unique moyen de soulager le malade. Pourquoi alors 
attendre et risquer, en cas de suppuration mastoidienne, |'é- 
volution d'une complication désastreuse, favorisée par l’épais- 
seur et l’éburnation de la corticale externe. Aussi je crois 
qu'un délai de quinze jours a trois semaines doit étre le maxi- 
mum de Il’attente et qu'il faut alors ouvrir largement la mas- 


toide, rechercher les cellules aberrantes et faire toujours l'an- 
trotomie. 
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NOUVEAUX FAITS DE BRONCHO-OESOPHAGOSCOPIE. 


Par J. GUISEZ. 


Depuis notre dernier article paru dans les Annales sur la bron- 
cho-esophagoscopie, ot nous relations nos derniers cas de corps 
étrangers bronchiques (décembre 1906), nous avons eu I'occa- 
sion d’extraire quatre nouveaux corps étrangers bron- 
chiques : deux os, une canule a trachéotomie et un eillet de 
bottine, et trois corps étrangers wsophagiens : un os et 
deux dentiers. 

Tous les malades ont guéri, mais, dans deux cas, 4 cause de 
la forme et du volume des corps étrangers, nous avons eu a 
vaincre des difficultés assez considérables pour pratiquer l’ex- 
traction. 


OssERVATION I. — Os dans la bronche gauche. — Extraction par 
la bronchoscopie supérieure. — Guérison. — Il s’agit d'un malade 
des environs de Pau, chez qui, au commencement de mars 1907, 
le D" Menier (de Pau), a pu établir nettement le diagnostic de 
corps étranger bronchique et nous l’adresser en se basant sur les 
signes et les commémoratifs suivants, consignés dans une lettre 
que nous présenta le malade. 

Le 23 décembre dernier, en mangeant un morceau de pore 
(qui avait été débité au couperet), le malade sentit dans sa bouche 
un corps dur qu'il crut étre une crotte de pain et qu'il essaya 
davaler. Le corps s’accrocha d’abord dans le fond de la gorge, 
provoquant une géne douloureuse, sensation trés vive de piqure et 
de déchirure. Il fit des efforts trés violents, s'‘introduisit le doigt 
dans la bouche pour essayer de s’en débarrasser ; mais il ne put le 
faire sortir, l’os restant accroché dans la gorge. Il se mit a tousser 
en quinte, et brusquement il le sentit se dégager au moment d’une 
trés vive aspiration. I] est pris de quintes pénibles sans tréve, de 
suffocation. Toute la nuit qui a suivi l’accident, il est pris d’accés 
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de suffocation et put a peine dormir. Il sent dés ce moment une 
sorte de géne de respiration avec point de coté dans le thorax, 4 la 
partie supérieure gauche. Il a beaucoup de peine 4 continuer son 
métier de marchand ambulant, et, le 7 février dernier, il est 
pris d'une hémoptysie, qui, au dire du malade, survenue aprés 
une quinte de toux, était assez abondante. Les choses ont toujours 
été en empirant depuis ce moment; la toux est devenue quinteuse, 
lexpectoration muco-purulente, quelquefois striée de sang et les 
hémoptysies méme se reproduisaient 4 intervalles de plus en plus 
rapprochés. 

Le médecin qu’il consulta dans son pays ne semble pas avoir 
attaché grande importance a l’accident du mois de décembre; il 
trouva « quelque chose au sommet droit, prononca le mot de 
bronchite, peut-étre phtisie, et ordonna simplement une médication 
calmante contre la toux et expectoration ». I] prit beaucoup de 
médicanents sans aucun succés; la toux persista et l’expectoration 
resta abondante, purulente et sanguinolente. 

C’est alors qu’il vint consulter le Dt Menier le 10 mars 41907. 
Voici ce que l’examen lui a révélé: « Ce malade, bien qu’il 
me fit adressé avec le diagnostic de phtisie, ne présente 
aucune trace de dénutrition, et sa musculature thoracique est 
superbe. Il existe, par contre, une légére dyssymétrie le coté 
gauche élant un peu rétréci (2 millimétres en moins a la cytométrie 
au niveau du mamelon). La percussion ne montre rien d’anormal 
a droite ; 4 gauche, on trouve une sonorité diminuée en arriére, 
dans le tiers moyen et vers la ligne axillaire ; les vibrations sont 
conservées sans exagération. A l’auscultation, murmure vésiculaire 
normal a droite, matité a gauche, et en avant, vers le troisiéme 
espace intercostal, c’est-a-dire & un niveau correspondant au hile 
pulmonaire, un souffle rude (nettement différent du coté symétrique 
opposé), ayant les caractéres d’un souffle bronchique rapeux. C’est 
dans cette région sous-mammaire que le malade ressent souvent 
une douleur qu’il compare aun arrachement. » 

Le D* Menier a fait examen des crachats muco-purulents; 
il n'y a trouvé aucun bacille de Koch, mais des streptocoques et 
saprophytes. 

Devant l’absence de signes au sommet et les commémoratifs, 
le diagnostic de phtisie avec lequel venait le malade semblait donc 
devoir étre réformé, et lhistoire de l’os prenait de la consistance. 
Dans les huit ou dix derniers jours survint de l’enrouement, et le 
Dt Rozier (de Pau), qui l’examina, ne trouva que la rougeur 
diffuse des cordes vocales et des aryténoides. 
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Nous vimes le malade la premiére fois 4 notre consultation le 
40 mars et ne pouvons que confirmer ce que nous disait le 
D* Menier dans sa lettre : enrouement, souffle rude, douleur vive et 
point de cdté, diminution de l’ampliation thoracique. Examen au 
laryngoscope : rien que la rougeur des cordes vocales, et une radio- 
graphie faite ne donne rien de bien net; opération décidée et faite 
le 22 mars sous chloroforme avec I’assistance du D* Alrandt et de 
notre ami le Dt Lebarebr. 

La chloroformisation est particuliérement pénible; le malade 
est secoué par des quintes de toux, et l’anesthésie est difficile 
a obtenir. Dés qu'elle est compléte, nous employons un tube de 
9 millimétres et de 35 centimétres, |’introduisons directement par 
la glotte. Dés que nous arrivons a |’éperon bronchique, nous aper- 
cevons dans la bronche un petit os blanc aplati de forme nettement 
triangulaire. Pointu, il est enfoui par un de ses angles dans 
l'épaisseur méme de la paroi bronchique. Avec un crochet, nous 
le désenclavons, puis, avec une pince spéciale a griffes et a 
articulation terminale, nous le saisissons et le ramenons vers le 
hile. Il ne peut s’y engager; étant trop large pour celui-ci, 
nous ramenons tube et os a la glotte avec précautions; peine 
inutile, il s’arréte 4 la glotte. Nouvelle introduction du tube. Cette 
fois, l’os nous apparait lorigine méme de la bronche droite. 
Nouvelle tentative d’extraction: nous saisissons solidement l’os 
avec notre pince, l’engageons dans le tube et le ramenons a son 
extrémité distale. Une quinte de toux survient alors, mais l’opé- 
ration était terminée. 

Comme l’os nous paraissait fragmenté, nous ne voulons pas 
laisser partir le malade sans lui faire une nouvelle bronchoscopie. 
Celle-ci, faite le 24 mars, nous montre l’absolue vacuité des 
bronches. Le malade, du reste, sentait bien, au réveil, qu’il n’avait 
plus son corps étranger. Le point de coté avait disparu et, pour la 
premiére fois depuis |’ « accident », il a pu dormir sur le cdté 
gauche. A l'auscultation, le souffle a disparu le lendemain; a peine 
existe-t-il quelques rales de bronchite et un peu de raucité de la 
voix. Nous le présentons le 27 mars a la Société de chirurgie, et le 
soir méme il partait pour Pau. 

Observation remarquable par la difficulté de diagnostic : le 
malade était soigné pour de la phtisie, et la radiographie ne 
donnait rien. Le Dt Menier avait néanmoins établi le diagnostic 
de localisation exacte. L’extraction fut particuliérement diffi- 
cile & cause: 4° de l’enclavement du corps étranger dans la 
bronche, qu’il a fallu désenclaver; 2° de la surface lisse de cet os 
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offrant peu de prise a la pince et de ses dimensions (8 milli- 
métres sur 40): a peine a-t-il pu étre engagé avec la pince dans le 
tube. 

OsservaTion II. — Corps étranger bronchique (os). Extraction 
par la bronchoscopie supérieure. — Homme adulte adressé 
le 26 mars 1907 par le D* Vivier avec le diagnostic de corps 
étranger bronchique basé sur l'ensemble des signes suivants : 

Le malade affirme que les accidents qu’il présente remontent a 
la fin de janvier dernier, ol, en mangeant un ragout de mouton, 
il a senti un os s’‘introduire dans sa gorge. Aussitot quinte de toux, 
suffocation, puis tout rentre momentanément dans l’ordre depuis 
Pinstant ot il a senti l’os descendre. Néanmoins, il persiste dans 
les jours qui suivent de la toux, de la géne thoracique et, de temps 
a autre, accés d’étouffement qui l’empéchent de continuer son 
travail. 

Le 44 mars survient un trés violent accés de suffocation ; il peut 
pendant cette crise aspirer l’air mais ne plus l’expirer. Depuis ce 
jour, le malade percoit nettement, lorsqu’il fait une expiration un 
peu forte, une sorte de bruit de « clapet », di vraisemblablement 
au déplacement de l’os sous l’influence de l’air expiré. Les quintes 
de toux sont devenues plus fréquentes; 4 quatre reprises, hémo- 
ptysies assez abondantes. 

Le Dt Chapeyron, qui l’a soigné pendant toute cette période, 
a constaté des phénoménes de congestion pulmonaire et, pensant 
& un corps étranger, aprés avoir pris avis du D* Vivier, nous 
adresse. 

A lexamen du thorax, on ne note rien de particulier. La percus- 
sion révéle un peu de submatité dans les deux tiers inférieurs du 
poumon droit; vers le mamelon droit, il existe un point douloureux 
par la pression un peu forte. 

L’auscultation fait entendre quelques rales sous-crépitants et un 
bruit de clapet trés net au moment de la toux et de l’expiration 
exagérée forte. 

La respiration est rude vers le sommet du poumon droit. Elle est 
au contraire voilée et affaiblie dans les deux tiers inférieurs du 
poumon droit. 

Rien a examen du poumon gauche. 

Opération. — Bronchoscopie supérieure est faite le 28 mars 
a lHotel-Dieu, dans le service du professeur Le Dentu, avec 
assistance de M. Lyonceen, interne du service. 

La chloroformisation est difficile & cause des accés de toux. 
Nous introduisons par la glotte un tube de 30 centimétres et de 


54 J. GUISEZ 


44 millimétres. Nous complétons l’anesthésie de la muqueuse 
trachéale et bronchique par des applications de cocaine (1 p. 100). 

Descendant le tube jusqu’é la bifurcation de la trachée, 
nous voyons a !’entrée de la grosse bronche droite un os plat 
de forme triangulaire, dont les deux angles sont enclavés dans 
les parois de la bronche. Pivotant autour de ces deux angles, il suit 
les mouvements respiratoires, s’élevant et s’abaissant comme un 
véritable clapet de pompe. Avec un crochet, nous le désenclavons, le 
saisissons avec notre pince agriffes, mais il nous est impossible de 
Yengager dans le tube. Nous le ramenons 4 la glotte en méme 
temps que le tube ; mais, par deux fois différentes, il est toujours 
arrété au niveau de la glotte. Il présente en effet, comme nous 
allons le voir, des dimensions exceptionnelles. Le malade est pris 
d'une violente quinte de toux, et nous jugeons prudent de remettre 
nos tentatives 4 une prochaine séance. 

Au réveil, le malade sent son corps étranger dans la trachée, 
sous le larynx. La toux est extrémement fréquente. Nous nous 
proposions,deux jours aprés, de faire une nouvelle tentative, lorsque, 
dans une quinte de toux, il expulse l’os devant nous. Il s’agissait 
d'un os plat triangulaire, mesurant 20 et 22 millimétres. 

Etant données ces dimensions, l’on se demande comment il a pu 
passer et repasser 4 la glotte. La bronchoscopie, en somme, nous 
a permis de le voir, de le désenclaver et de le remonter dans la 
trachée. Et, s'il a été expulsé dans une quinte de toux, c’est grace 
a cette méthode. 

Il est remarquable aussi de noter que ce malade, tout comme le 
précédent, était soigné pour de la phtisie. La radioscopie n’a rien 
donné dans ce cas, pas plus que dans le précédent. 

Mais les signes cliniques étaient les mémes dans les deux cas : 
la douleur a point fixe, la sensation de corps étranger accusé par 
le malade, les hémoptysies, les signes révélés a l’auscultation 
présentaient la plus grande valeur. 

L’extraction par bronchoscopie supérieure a présenté, dans ces 
cas, les plus grandes difficultés & cause des dimensions et de 
Yenclavement de ces deux corps étrangers, a cause aussi du peu de 
prise qu’ils présentaient aux instruments extracteurs. 

OssERVATION III. — Extraction d’un corps étranger de la bronche 
droite (canule a trachéotomie) par la bronchoscopie inférieure. — Le 
D* Rouvillois, professeur au Val-de-Grace, nous adresse un de ses 
malades, dont obligemment il voulut bien nous communiquer 
par la suite l’observation suivante : 

« Le 29 mars dernier, a six heures du soir, j'étais appelé d’urgence 
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auprés d’un malade trachéotomisé il y a dix-huit mois pour des 
lésions laryngées graves consécutives 4 une fiévre typhoide, et qui 
avait été évacué récemment sur le Val-de-Grace, pour étre 
débarrassé de sa fistule trachéale. La plaque d’arrét de sa canule 
était tombée dans la trachée. Il avait été pris aussitot de suffocation 
intense, qui menacait d’arriver rapidement a l’asphyxie compléte. 

Je dilatai immédiatement la plaie avec le dilatateur 4 trois 
branches, et la respiration se rétablit aussitot d'une facon 
presque normale. La palpation extérieure, l’exploration prudente 
endo-trachéale des alentours de Ja fistule avec une sonde de 
Nélaton ou des pinces courbes, la téte étant mise en position 
déclive, ne me fit percevoir aucun corps étranger. Je ne jugeai 
pas prudent de me livrer 4 une exploration aveugle et fit trans- 
porter le malade a la radioscopie. Celle-ci, rendue difficile par 
Pétat du malade, permit néanmoins de constater que la canule 
n’était pas dans la portion centrale de la trachée; elle était plus 
bas, peut-étre dans une bronche. Son siége exact ne pouvait étre 
précisé, le murmure vésiculaire étant percu a droite et & gauche 
avec la méme intensilé. 

Je ne songeais pas, dans ces conditions, 4 prolonger la plaie tra- 
chéale, qui n’aurait donné qu’un jour insuffisant pour atteindre le 
corps étranger, dont la localisation était indécise. Je songeai encore 
moins a tenter une bronchotomie, dont les résultats sont si peu 
encourageants. 

Je préférai, selon l’avis de M. le professeur Loison, qui voulut bien 
m’aider de ses conseils, mettre une autre canule, faire surveiller le 
malade et attendre au lendemain. 

L’introduction de cette nouvelle canule ne pouvait refouler le 
corps étranger, comme je le redoutais avant la radioscopie, puisque 
celle-ci avait montré que la canule n’était pas dans la portion 
centrale dela trachée. D’autre part, tout danger immédiat était 
écarté, puisque, le corps étranger étant tubulaire, la perméabilité des 
voies aériennes était respectée. 

La nouvelle canule fut introduite sans diffileuté, la respiration 
redevint 4 peu prés normale, et le malade passa une nuit assez 
satisfaisante. 

Le lendemain matin, la radiographie (Voir figure) montre 
avec une grande netteté que la canule était arrétée au niveau dela 
bifurcation des bronches etétait engagée par sa moitié inférieure 
dans la bronche droite. Notre confrére abandonnait définitive- 
ment toute idée d’intervention chirurgicale, et nous avertissons sur 
le champ le D” Guisez. » 
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Jexaminai le malade dans l’aprés-midi et pratiquai, sous’ anes- 
thésie cocainique, la bronchoscopie inférieure avec l’assistance des 
D's Rouvillois et Sieur, en me servant tout naturellement de la 
fistule trachéale. Jintroduisis un tube de 20 centimétres et de 
40 millimétres de diamétre et vis, 4 l’entrée de la grosse bronche 
droite, le bord brillant de la canule, dont lautre extrémité plon- 
geait a l’intérieur méme de la bronche. Je pus saisir la canule avec 
ma longue pince, l’amener au niveau de la plaie et achever de 
Vextraire avec une pince de Kocher. L’opération avait duré a peine 
une minute. 

Les suites opératoires furent des plus simples. Le malade 
n’eut aucune élévation thermique appréciable. Pendant quarante- 
huit heures, il rendit quelques mucosités légéremeut sanguino- 
lentes, et tout rentra dans l’ordre. Il se trouve actuellement 
dans le méme état qu’avant son accident. Il prétend méme que sa 
respiration se fait plus aisément, ce qui peut s’expliquer par l’écou- 
villonnage mécanique du corps étranger, qui, au moment de son 
extraction, a entrainé avec lui les petits bourgeons charnus 
dont lexistence avait été révélée par l’examen endo-trachéal. 

OxpsERVATION IV. — Corps étranger bronchique (willet de bottine) chez 
un enfant de quatre ans. Extraction et guérison. — Notre collégue le 
D* Foizy (de Chateaudun) nous adresse, le 2 aout 1907, un petit 
garcon qui avait dans sa bronche droite un corps étranger et a la 
bonté de’ nous communiquer la note suivante : 

« Le jeune Ab. Marcel, quatre ans, domicilié 4 Saint-Pellerin (Eure- 
et-Loir), le samedi soir 27 juillet, a mis dans sa bouche un crochet 
arraché d’une bottine, et ce corps étranger lui est tombé dans le 
larynx. L’enfant a eu du tirage toute la nuit, et, le lendemain 
matin dimanche (28 juillet), son médecin, le D* Feuilletaud de Cour- 
talain, me l’adresse. 

Je constate que cet enfant a du tirage trés prononcé avec expi- 
ration vibrante, tandis que linspiration’ est moins sonore. A 
lexamen laryngoscopique, on voit le corps étrangersitué immédia- 
tement au-dessous des cordes vocales inférieures et placé transver- 
salement. Je fais conduire l'enfant dans mon service, 4 lhépital de 
Chateaudun, afin de tenter l’extraction de ce corpsétranger par les 
voies naturelles. Une demi-heure aprés, je revois l'enfant; la sceur 
de service me dit qu’il respire plus difficilement, et, en effet, je trouve 
que l’enfant est cyanosé et asphyxie progressivement. Je prends 
le parti de lui faire de suile une trachéotomie pour parer aux acci- 
dents de suffocation qui pourraient augmenter d’intensité. Je fais 
donner quelques gouttes de chloroforme et pratique la trachéotomie. 
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J introduis, sitot la trachée ouverte, une pince de Kocher; je saisis 


Fig. 4. 


quelque chose que je crois étre le corps étranger; mais, comme 
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jéprouve de la résistance et comme, d’autre part, l'enfant suffoque, 
je place la canule, me promettant de faire dans la soirée une 
nouvelle tentative d’extraction, lorsque l'enfant respirerait bien. 

Malheureusement, je fus appelé au loin par une intervention 
d’extréme urgence, et je ne pus revoir l'enfant que fort tard. Il 
respirait bien avec sa canule. 

Le lundi matin, 4 six heures, la sceur de service vit que l’enfant 
avait une crise de suffocation ; elle crut que la canule était obstruée 
et la nettoya; la crise continuant, elle prit alors l’enfant, le fit 
asseoir, le frictionna : la suffocation persistait toujours; elle crut 


Fig. 2. 


l'enfant allait mourir. Elle me fit chercher et, lorsque j’arrivais, 
‘Tenfant était mieux. Je pensais que le corps étranger s’était détaché 
du larynx et était tombé dans une bronche. 

Dans la matinée, je voulus m’en assurer ;{je fis donner a l'enfant 
quelques gouttes de chloroforme par mon collégue et ami le 
“Dr Trouvé; j'enlevai la canule et explorai inutilement le larynx : 
le corps étranger n’y était plus. Dans la soirée, je fis l’examen 
radiographique et vis sur l’écran lombre portée par le corps 
étranger, qui était dans la bronche droite. Je songeai immédiatement 
a me procurer l’instrumentation nécessaire pour l’enlever; il me 
fut impossible de me la procurer. Dans ces conditions, je pensai 
que je n’avais plus qu’a confier mon petit malade au D* Guisez!... » 

Nous vimes le petit malade adressé par notre collégue a notre 
maison de santé, le 2 aowit, 4 neuf heures du matin. Les parents 
nous présentent la radiographie trés bien faite, qui montre le corps 
étranger en forme de tache noire allongée, oblique en bas et en 
dehors a la racine de la sixiéme cote droite, c’est-a-dire dans 
Yintérieur de la bronche droite. 

L’enfant respire trés bien par sa canule; il tousse cependant 
dune toux rauque et sonore. L’expectoration qui sort alors de la 
canule est épaisse et purulente. 
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ll est maigre, a perdu, aux dires des parents, plusieurs livres 
depuis ]'accident. 

L’inspection de la poitrine ne révéle rien de particulier. 

A auscultation, il existe un bruit de souffle rude trés marqué, 
3 centimétres en dehors et a droite delacolonne vertébrale.Ce souffle 


Fig. 3. 


est bien distinct du bruit canulaire a timbre métallique di a la 
présence de la canule dans la trachée. — Pas de rales. La respiration 
semble guérie, et on compte quarante respirations par minute. 

Séance tenante, nous nous proposons de faire ]’extraction en 
nous servant de la plaie trachéale (bronchoscopie inférieure).Chloro- 
formisation faite par le D" Rouvillois, qui voulut bien nous aider pour 
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la circonstance, se trouvant a la clinique ce jour-la. Cocainisation 
des bords de la plaie et de la trachée elle-méme, permettant de 
faire moins profonde l’anesthésie générale. Parla plaie de trachéo- 
tomie, nous introduisons un tube de 6 millimétres de diamétre 
et de 25 centimétres de long. L’enfant est pris de quinte de toux, que 
nous calmons par un peu de cocaine locale. La trachée et la bronche 
droite sont remplies de mucosités épaisses purulentes qui masquent 
le contenu. Aprés aspiration avec la pompe des mucosités et ablation 
a la pince des fausses membranes qui encombrent la bronche droite, 
asséchement avec porte-coton, nous voyons a lintérieur de la 
bronche la branche métallique du crochet a bottine. — Nous le 
saisissons avec notre pince, puis le retirons avec le tube, caril ne put 
passer dans la lumiére de cului-ci. L’intervention n’a duré que 
quelques minutes. 

Suites opératoires nulles. 

L’enfant repart le surlendemain, 5 aout, pour Chateaudun, ou 
le Dr Foisy put le décanuler, et la guérison de la plaie trachéale se 
fit quelques jours aprés. 

L’extraction, dans ce cas, était un peu délicate, car il s’agissait 
d'un enfant trés jeune, le plus jeune de tous ceux a qui nous avons 
extrait des corps étrangers (quatre ans). Nous dimes employer un 
tube trés. étroit (6 millimétres). Mais nous avons été remarqua- 
blement aidé par l’observation et la précision des détails fournis 
par notre collégue. 


Ainsi qu’on peut le voir d’aprés la lecture de ces observa- 
tions, on peut se rendre compte que, dans deux cas, ils’agit de 
bronchoscopie inférieure : nous nous sommes servi, dans 
les observations III et IV, de la plaie trachéale faite auparavant 
pour parer a des menaces d’asphyxie (obs. III) ou pour tenter 
lextraction (obs. [V), et dans ces deux cas l’extraction a été 
remarquablement facile. 

Dans les deux cas de corps étrangers osseux, nous avons tenu 
a passer la glotte, a recourir a la bronchoscopie supérieure, 
ainsi que nous Il’avons, a l’exemple de Killian, érigé en méthode 
presque absolue. 

Dans lobservation II, a cause de l’irrégularité de la largeur 
du corps étranger, nous avons eu beaucoup de peine a le 
faire repasser a la glotte. Si l'on examine en effet ce corps 
étranger, on voit qu'il est de forme triangulaire ; il mesure 
20 millimétres dans son plus petit cdté. 
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Or nous savons que les dimensions de la glotte chez l’homme 
sont, dans le sens de la longueur, de 20 4 22 millimetres. Si le 
corps a pu pénétrer dans la trachée, c’est que le malade, le sen- 
tant dans la gorge, l’a véritablement poussé avec son doigt en 
voulant le décrocher a travers la glotte. Lors de l’extraction avec 
la pince, il buttait sur les cordes vocales, pris sans doute dans 
le mauvais sens, celui du plus grand cété, qui mesurait 23 milli- 
métres. Nous dames le laisser dans le larynx. Nous nous pro- 
posions de faire la trachéotomie devant ces dimensions anor- 
males, que nous étions loin de supposer( Voir figure d’os repré- 
senté grandeur nature), lorsque, dans un effort de toux, le 
malade expulse le corps étranger; la bronchoscopie avait 
servi a le désenclaver, & le ramener au larynx, et c’est 
en somme grace a elle que le malade a pu parfaitement 
guérir. 

On remarquera aussi que, dans les deux cas d’os, la radio- 
scopie et la radiographie ne donnaient rien, aucune ombre sur 
l’écran, et, bien que cette méthode nous soit d'un précieux 
appoint pour établir le diagnostic et qu'elle doive toujours 
précéder la bronchoscopie, elle n’a de valeur que lorsqu’elle 
est nettement positive. 

Depuis l'usage de cette méthode toute nouvelle, et certes 
tres précieuse, il nous semble que l’on n’accorde plus assez 
de valeur aux autres signes : aux signes stéthoscopiques et 
aux commémoratifs, qui méritent bien néanmoins de figurer 
au méme chef dans I’établissement du diagnostic. 

C’est ainsi que les deux malades (obs. I et II) porteurs d'un 
os intrathoracique étaient soignés tous les deux pour de la 
phtisie : ils avaient beau attribuer l’origine de leurs troubles 
pulmonaires a l’accident initial de corps étranger avalé, aucun 
médecin ne voulait accorder créance a leurs dires, d’autant 
que l’examen radioscopique était négatif: souffle rude au 
voisinage du sommet, hémoptysies, amaigrissement, expecto- 
ration muco-purulente, rien ne manquait en effet au tableau 
d’une phtisie au début. Jusqu’a ce que l'un d’eux, se basant 
sur certaines finesses d’auscultation, ayant fait examiner les 
crachats, constatant l’absence du bacille, crut a la réalité de 
ce corps étranger et fit faire la bronchoscopie, qui a permis 
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lextraction et, asa suite, la cessation de tous les signes et la 
guérison complete. 

Sinousavonsrecherché,dans certains cas,des corps étrangers 
imaginaires, il doit exister 4 notre sens beaucoup de malades 
porteurs de corps étranger, et qui sont soignés pour toute autre 
affection. MM. Perrin et Parisot ont rapporté, dans la Presse 
médicale (4), plusieurs observations ot les malades ont été 
soignés pour des accidents aigus du poumon avec gangréne qui 
ne reconnaissaient pas d'autre cause et ot les corps étrangers 
n'ont été que des trouvailles d’autopsie. 

L’observation IV concernant un corps étranger tubu- 
laire, représente la forme la plus facilement et la plus lon- 
guement tolérée. Il ne présente généralement aucun signe a 
lauscultation ; tous les auteurs qui l’ont constaté ont remar- 
qué la longue tolérance des bronches, en particulier pour les 
canules ou fragments de canules (Clément Lucas). Néanmoins, 
tét ou tard, surviennent des accidents graves. Kircholz rap- 
porte un cas ot la mort est survenue deux ans aprés l’'accident 
(Deutch. Zeitsch. fiir Prak., 1876) (2). 

Tout autre était le pronostic dans les trois autres observa- 
tions. Les malades auraient fait rapidement des accidents qui 
les auraient emportés, comme on a pu s’en rendre compte a la 
lecture des observations. 

La guérison a été rapide dans les observations II, III et IV, 
sans aucun signe stéthoscopique. Dans|’observation I, le malade 
a été plus longtemps a recouvrer la santé ; il semble avoir été 
encore pendant plusieurs semaines en proie a la bronchite 
intense, que nous avons constatée avant l’intervention. Néan- 
moins la guérison n’a point tardé a survenir franche et 
complete. 


OpsERVATION V. — Dentier extrait de l@sophage. — Une femme de 
quatre-vingts ans portait depuis trente ans, sans l’avoir jamais 
retiré, un dentier, lorsque, le 24 mars dernier, dans la nuit, elle 
lavale en dormant. Réveillée par une douleur aigué dans la gorge, 
elle appelle sa femme de chambre, qui se rend compte de l’acci- 


(1) Presse médicale, 8 septembre 1906. 
(2) Note communiquée a M, le Dr Rovillon. 
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dent, essaie de prendre dans la gorge le dentier sans pouvoir 
latteindre, il était déja plus bas. Le médecin de la famille, appelé, 
ne peut que se résoudre 4 la méme constatation. Toute manceuyre 
externe ou interne avec la pince ou les doigts échoue invariablement. 

La malade accuse une trés vive douleur a la partie supérieure 
du cou, principalement 4 droite. La déglutition le lendemain est 
presque impossible, méme pour les liquides. 

Le Adler, consulté au sujet d'une intervention chirur- 
gicale possible dans la matinée du Jendemain, juge utile de re- 
courir 4 la nouvelle méthode de !’eesophagoscopie et nous appelle 
en consultation. 

Nous voyons la malade a cing heures du soir. Aprés une légére 
anesthésie sous chloroforme, elle est placée sur la table d’opération, 
la téte déclive soutenue par un aide dans la position de Rose. La 
langue est tirée avec la pince 4 langue hors de la bouche. 

Nous nous munissons de notre tube cesophagoscopique de 
12 millimétres et de 30 centimétres, el, aprés l’avoir chauffé, nous 
Vintroduisons directement dans le pharynx et cherchons lorifice 
supérieur de l’eesophage. Notre tube est 4 peine introduit de 
quelques centimétres dans l’cesophage, que nous distinguons nette- 
ment le dentier en question. Il est accroché en-arriére du bord 
inférieur du cricoide, et les deux crochets tournés en avant sont 
enfoncés dans la paroi de l’cesophage et contribuent 4 l’enclaver. 

La paroi de l’esophage saigne au pourtour des arétes vives que 
présente ce corps étranger. 

Avec notre crochet a articulation terminale, nous dégageons les 
crochets, repoussons le dentier. 

De lui-méme, pour ainsi dire, il s’énuclée de sa facheuse position. 
Nous munissant de notre pince a griffe, 4 articulation terminale, 
nous l’extrayons avec la plus grande facilité en méme temps que 
nous enlevons le tube. L’intervention, faite en présence des D'* Adler 
et Arago,n’avait duré que deux ou trois minutes. 

Les suites opératoires ont été des meilleures; la malade, malgré 
son grand Age, a supporté trés bien le chloroforme; aucun signe 
de congestion ni aucune élévation de température les jours 
suivants. 

OssERvATION VI. — Dentier extrait de l'@sophage par wesophago 
scopie. Guérison. — La nommée Ch. V..., habitant Commentry 
(Allier), nous est adressée par M. Infroid, de la Salpétriére, qui, aprés 
radiographie, a constaté la présence d’une tache sombre dans |’ceso- 
phage vers le tiers moyen. 

La malade est en effet venue & Paris envoyée par son médecin, 
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qui, aprés de nombreuses tentatives, n’a pu extraire le dentier qu'elle 
a avalé pendant son sommeil. 

Tout ce qu’elle a observé, dit-elle, aprés les maneuvres : intro- 
duction de sonde-bougie, c’est que la géne qu'elle ressentait pri- 
mitivement a la partie supérieure est actuellement localisée a la 
partie inférieure du cou. Le médecin a bien réussi 4 refouler le 
dentier, qui est arrété actuellement au-dessus du cardia, ainsi que 
lindique la radioscopie faite par M. Infroid. 

La malade, depuis trois semaines qu’est arrivé l’accident, n’a pu 
se nourrir que de liquides : lait, jaunes d’ceufs, qui passent méme 
avec peine. Elle accuse une douleur assez vive au-dessus du creux 
épigastrique et 4 la base du cou. 

1° L’examen esophagoscopique, fail le 26 juin 1907, alaclinique de 
la rue de Chanaleilles, sous cocaine et dans la position assise, nous 
fait voir le dentier vers le tiers inférieur de l’esophage; il est en- 
clavé par ses deux extrémités, et un de ses crochets nous semble 
fixé dans la paroi gauche de |’cesophage. 

L’examen nous fait voir aussi une sorte de plaie contuse a la 
partie moyenne de l’esophage, reliquat sans doute des manceuvres 
faites antérieurement pour enlever le corps étranger. Nous parve- 
nons a le désenclaver et le ramenons vers l’orifice supérieur de 


-Veesophage ; peine inutile, i] retombe vers le cardia. 


Nous ne voulons pas prolonger cette séance, la malade étant 
trés fatiguée. 

2° Opération sous chloroforme faite le 29 juin a l’Hotel-Dieu dans 
la position déclive, téte pendante, nous permet d’enlever facilement 
ce corps étranger, que nous trouvons enclavé un peu au-dessus du 
cardia. 

La position déclive et l’administration du chloroforme ont faci- 
lité beaucoup cette extraction, et nous avons du enlever le tube en 
méme temps que le corps étranger. 

Guérison compléte en quelques jours. 

OsservaTion VII. — Os extrait de le@sophage. Guérison. — Le 
nommé X,.., marchand de charbons 4 Boulogne-sur-Seine, nous est 
adressé le 2 juillet dernier pour un os qu’il a avalé la veille et qui 
semble arrété dans l’ceesophage. Depuis l’accident, en effet, le malade 
sent un point trés douloureux un peu au-dessus du creux épigas- 
trique 4 chaque mouvement de déglutition. Il avale du reste trés 
difficilement, les solides ne passent plus. Les liquides et les bouillies 
passent encore, mais par petites quantités. 

Le malade nous raconte que l’accident lui est arrivé la veille en 
déjeunant, en mangeant une cotelette de mouton, qu’il a avalée en 
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quelques minutes, ayant eu apeine le temps de manger ce jour-la, 
pressé par ses affaires. Il sentit tres bien qu'il avait avalé, au 
moment de la déglutition, un os mélé ala viande. Il fut pris de quintes 
de toux, et, depuis, il ressent une douleur vive 4 la base du cou. 

-Le Dr Poirier (de Boulogne-sur-Seine), qu’il fit venir, lui con- 
seilla simplement le repos, prescrivit des bouillies de farine, une 
alimentation liquide et eut le bon esprit d’empécher |’administration 
d’un vomitif et de ne faire aucune manceuvre interne, comprenant 
de suite qu’il s’agissait la d’un corps étranger a extrémités pointues 
et que toute tentative faite a l’aveugle serait particuli¢rement dan- 
gereuse. Le lendemain, voyant que les symptémes restaient les 
mémes, il nous adresse le malade. 

Opération. — Dans la position assise et sous simple cocainisa- 
tion, nous introduisons le tube cesophagoscopique de 45 centimétres 
de long et de 10 millimétres de diamétre. Le malade étant trés 
docile et trés peu nerveux, |’introduction du tube fut des plus aisées. 
Nous apercevons a la partie inférieure de |’cesophage, non loin du 
cardia, une masse rougedtre informe molle : avec le crochet, 
nous nous rendons compte que cette masse est mobile; nous 
sommes un peu surpris, croyant trouver un os. Mais, en la déplacant 
avec le crochet, nous voyons trés bien un os pointu aux deux extré- 
mités dont il tend les deux parois opposées. 
Il est trés difficile de le mobiliser, mais nous parvenons néanmoins 
a faire basculer une de ses extrémités aprés avoir écarté avec l’ex- 
trémité du tube la paroi correspondante de |’cesophage. Avec la 
pince a griffe 4 articulation terminale, nous le retirons par la lumiére 
du tube. 

Nous pouvons nous rendrezcompte qu'il s’agissait d’un os de 3 centi- 
métres de long aux deux extrémités pointues. I] porte attaché des 
bouts d’aponévrose et plusieurs grammes de viande (Voir figure), qui 
le masquaient au moment de notre examen. Nous ptiimes également 
constater sur la paroi droite de l’@esophage une plaie 4 bords tumé- 
fiées occasionnée par l’extrémité la plus pointue du corps étranger. 

Les suites opératoires sont excellentes ; le malade put avaler et 
sans douleur tout ce que nous luiavons permis désle début: lait, eufs 
et bientot il a repris sa vie ordinaire. 

Cette observation est remarquable par la facilité avec laquelle 
extraction put se faire sur cocaine dans la position assise grace 
a la docilité et & la résolution du malade. 


Les trois observations d’extraction par l'eesophagoscopie 
que nous venons de rapporter concernent des corps de 
ANNALES DES MALADIES DE L'’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N° 41,4908. 5 
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formes irréguliéres et absolument enclavés dans l’eesophage. 

Dans les trois cas, la guérisona été complete, et le désencla- 
vement fait sous la vue a pu s’opérer avec la plus grande 
facilité. 

L’extraction a pu se faire, dans le troisieme cas seulement, 
par le tube, ce qui est lidéal au point de vue de la sécurité ; 
dans les deux autres cas, nous avons pu extraire le tube en 
méme temps que le corps étranger a cause du volume de celui- 
ci. Mais, néanmoins, dans ces cas, nous avons pu suivre pas a 
pas les progres de l’extraction, veillant 4 ce qu’aucune lésion 
ne soit produite par les arétes vives de ces corps étrangers. 

La situation déclive téte pendante est, dans tous lescas, que 
lon se serve de l’anesthésie générale ou locale, la position de 
choix dans l’extraction des corps étrangers : la pesanteur 
devient un adjuvant précieux dans toutes les manceuvres 
pendant l’extraction. 

On doit se demander, a propos deces observations, ce qu’au- 
raient donné les interventions qui étaient et sont encore mal- 
heureusement trop souvent de mise en France devant de pareils 
accidents. 

Les extractions a l'aide de pinces-crochets faites a laveugle 
auraient infailliblement amené une déchirure des parois de 
lesophage. 

Quant auneintervention externe (cesophagotomie externe), 
elle était absolument contre-indiquée dans le premier cas a 
cause du grand age de la malade. 

Et, dans les deux autres, il s'agissait de corps étrangers a 
situation tout a fait inférieure ; une @sophagotomie transmé- 
diastinale aurait été nécessaire, et nous ne savons pas que 
cette laborieuse intervention ait donné jamais de bien bril- 
lants succés entre les mains de ceux qui l’ont entreprise. 


> 


Vil 


CORPS ETRANGER DES VOIES AERIENNES (HARICOT 
SEC), TRACHEOTOMIE, GUERISON. 


Par R. DUCHESNE (d’Evreux). 


J’aieu loecasion d observer derniérement un corps étranger 
de la trachée chez un jeune enfant de deux ans et demi. Ce 
corps étranger était un haricot sec. L’enfant, qui jouait avec 
des haricots et les mettait dans sa bouche, fit sans doute un 
brusque effort inspiratoire, qui détermina la pénétration de 
lun dans le conduit aérien. 

Le haricot mobile entre la bifurcation bronchique et la 
glotte échappait aux moyens d’extraction par les voies natu- 
relles. Sa présence allait, a bref délai, déterminer une asphyxie 
rapide ou de graves complications pulmonaires. 

Je pratiquai une trachéotomie et fus assez heureux pour 
extraire le corps du délit. 

Bien qu'il etit séjourné depuis plus de quinze jours dans la 
trachée, le haricot était 4 peine augmenté de volume. Protégé 
par une membrane d’enveloppe épaisse, sorte de cuirasse 
imperméable aux attaques du mucus trachéal, il n’était nulle- 
ment ramolli. Il eit done été illusoire de compter sur sa 
fragmentation et sa dissolution. Des accidents graves eussent 
emporté lenfant avant que cette éventualité ett pu se pro- 
duire. 

Les suites opératoires furent assez simples. Apres l’inter- 
vention, il se fit sans doute une infiltration sanguine sous- 
glottique avec edéeme de la glotte, qui m’obligea a laisser une 
canule a demeure. Cette canule fut enlevée sans trop de 
difficultés une huitaine de jours apres. 

En quinze jours, la guérison était obtenue, et l'enfant sortait 
de ’hépital. 
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Les corps étrangers des voies aériennes sont assez rares 
dans l’existence d'un praticien ; c'est pourquoi je me suis cru 
autorisé a publier cette observation. 


Le 24 aovit 1907, une mére améne & ma consultation son jeune 
enfant, agé de deux ans et demi. Elle me raconte qu’il ya quinze 
jours il jouait avec des haricots secs, quand il fut pris soudain 
d'un violent accés de suffocation avec menaces d’asphyxie. Elle 
constate, au moment ou elle se porte & son secours, qu’il crache 
deux haricots. L’enfant reste une heure environ suffoquant et en 
proie 4 une toux convulsive; puis la révolte des voies respiratoires 
s’apaise un peu, et]’enfant s’endort quelques instants. 

Depuis lors, il est secoué & chaque instant et sans répit par des 
quintes de toux; la géne respiratoire est trés marquée. 

Toutes les nuits, le sommeil est troublé plusieurs fois par des 
crises d’étouffement. 

L’enfant refuse toute espéce d’alimentation, sauf le lait. Depuis 
quelques ‘jours, la situation s’aggrave encore, la géne respiratoire 
est plus accentuée, les quintes plus fréquentes. L’enfant est abattu 
et maigrit 4 vue d’eil. 

J’examine cet enfant, qui est d’apparence robuste pour son Age, 
mais qui présente des signes de dénutrition. 

Une toux convulsive éclate en quintes fréquentes et prolongées. 
Cette toux est caractéristique, et Voreille a de suite la perception 
nette, surtout au début de la quinte, du claquement sourd et du 
ballottement d’un corps étranger mobile dans les voies aériennes. 

La respiration dans l’intervalle des quintes est bruyante et pé- 
nible, mais i] n’y a pas de lirage sus ou sous-sternal ni de phéno- 
ménes asphyxiques. La voix n’est pas enrouée, elle a son timbre 
normal. 

Je fais examen pulmonaire, et je constate 4 l’auscultation la 
propagation d’un ronflement trachéal, de gros rales humides et des 
sibilances aux deux bases avec avec un peu d’affaiblissement du 
murmure vésiculaire. 

Mais je ne constate pas de rales fins pouvant indiquer le début 
d'une bronchite capillaire, ni les signes d'une autre affection 
pulmonaire grave. 

D’ailleurs la température est normale, 37°, et le pouls n’est pas 
accéléré. 

Je pratique alors l’examen du larynx, quiest assez difficile & cause 
de l’indocilité du petit malade. 
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Lenfant étant enveloppé d’un drap et solidement maintenu, 
jarrive, en me servant de l’abaisse-langue laryngoscopique d’Escat, 
a obtenir une image rapide de sa glotte. Celle-ci m’apparait indemne 
de toute lésion et ne présente pas de corps étranger enclavé. 

D’ailleurs les cris de l'enfant limitent mon examen et ne me 
permettent pas d’apercevoir la lumiére du conduit trachéal. Je ne 
puis donc constater que l’absence d’un corps étranger sus ou intra- 
glottique. 

Restait hypothése peu vraisemblable d’un corps étranger de 
lcesophage comprimant la trachée. Pour étre fixé sur ce point, 
je fais une exploration avec le crochet de Kirmisson. Cette explo- 
ration reste sans résultat et n’a d’autre effet que d’exagérer 
pendant quelques instants la toux et la géne respiratoire. 

Mes investigations terminées, le diagnostic de corps étranger de 
latrachée me semblait s’imposer avec une quasi-certidude. Les cir- 
constances qui avaient entouré le début des accidents, l’enfant 
jouait avec des haricots qu'il mettait dans sa bouche, l’apparition 
soudaine et dramatique des symptomes, le caractére des troubles 
respiratoires, l’examen laryngé et pulmonaire négatif au point de 
vue d'une affection essentielle de ces organes, donnaient toute évi- 
dence ace diagnostic. 

L’abscence des troubles vocaux et l’examen laryngé indiquaient 
que le corps étranger n’était pas sus ou intraglottique. Il était 
done intratrachéal et déterminait, par sa mobilisation entre la 
glotte et la bifurcation bronchique, le bruit spécial que j’ai signalé 
plus haut, la toux spasmodique et les accés de suffocation. 

Je ne jugeai pas utile de faire faire une radioscopie, bien que 
certains auteurs, comme Moure, recommandent de ne pas négliger 
ce procédé dinvestigation, méme dans le cas de pénétration d’une 
graine dans le conduit respiratoire. 

Comme l’enfant appartenait a l’assistance médicale du départe- 
ment, je prévins la mére de la nécessité de se présenter le lundi 
suivant, c’est-a-dire lesurlendemain, a la consultation gratuite. 

D’accord avec mon confrére, le D" Lerat, médecin de l’hdpital, 
Yenfant est hospitalisé le lundi soir. Nous nous réservons de le 
surveiller étroilement et d’intervenir aussitot par une trachéo- 
tomie, si la situation devenait alarmante. 

Le mardi soir, 4 neuf heures, mon confrére me fait appeler en 
hate a l’hopital. 

L’enfant vient d’avoir une crise de suffocation violente qui a fait 
craindre pour sa vie. I] est trés déprimé. 

La toux est continue et la dyspnée trés accusée. Les poumons 
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sont encombrés de gros rales de bronchite, et, 4 la base droite, il y 
a un foyer de rales fins. 

Il me semblait imprudent de retarder plus longtemps l’inter- 
vention chirurgicale, car, si l’enfant n’était pas enlevé parl'asphyxie 
rapide, des complications pulmonaires imminentes le menacaient 
fatalement. 

Le petit malade est transféré dans le pavillon chirurgical de 
mon confrére et ami, le D' Veslin, alors en congé, et l’intervention 
décidée pour le lendemain de bonne heure. 

Mercredi, 28 aovit. — Assisté de mes confréres Lerat, Regimbart 
et de l’'interne de l’hdpital, l'enfant étant chloroformisé, je pratique 
une trachéotomie lente. 

Partant de l’anneau cricoidien, j’incise la peau sur une longueur 
de 3 centimétres environ et les tissus prétrachéaux couche 
par couche. Je m’attache a faire une hémostase trés soigneuse 
pour avoir unchamp opératoire tout a fait exsangue, et, la trachée 
étant dénudée et bien visible, j’incise les trois premiers anneaux. 
A aide de deux petits écarteurs, j’ouvre doucement les lévres de 
la plaie trachéale, espérant obtenir par cette manceuvre |’expulsion 
spontanée du corps étranger dans un effort de toux. 

Nous sommes éclaboussés de projections de mucosités; mais le 
corps du délit ne se montre pas. Je tente d'introduire des pinces 
dans la lumiére du conduit, mais le malade asphyxie rapidement 
dés que pénétrent mes instruments, qui, d’ailleurs, ne raménent 
rien. Je place alors une canule, mais la respiration reste aussi 
génée. 

Tout a coup, dans un effort expiratoire de l'enfant, ma main, qui 
tient la canule, ala sensation nette d'un petit choc frappant )’extré- 
mité inférieure de celle-ci. Je retire vivement la canule et prends 
le dilatateur de Laborde, que je place dans l’ouverture trachéale. 

Une quinte de toux plus violente survient. En retirant brusque- 
ment le dilatateurles branches fermées, je suis assez heureux pour 
enlever le haricot accroché par sa membrane d’enveloppe. 

Malgré son séjour prolongé dans la trachée, ce haricot est a peine 
augmenté de volume. Il est resté trés dur. Il edt done été chimé- 
rique de compter sur sa désagrégation dans le mucus trachéal. 

Aussitot aprés son extraction, les quintes de toux disparaissent, 
et la respiration cesse d’étre génée. 

Jai l’intention de suturer immédiatement trachée et peau; mais, 
dés que j’obture la plaie avec une compresse, |’enfant suffoque. 

A plusieurs reprises, je renouvelle la tentative, mais je vois qu'il 
est inutile d’insister. Force m’est donc, aprés avoir mis des liga- 


Se 


CORPS ETRANGER DES VOIES AERIENNES 71 


tures au catgut sur les troncs veineux ouverts pendant mon incision, 
de placer une canule 4 demeure. 

Les suites opératoires sont bonnes. 

Le soir la température est 4 37°,8. 

L’enfant tousse peu, mais il est agité. 

Jeudi, 29 aovit. — La nuit a été assez bonne. On commence a ali- 
menter l’enfant. Le lait qu’on lui donne est vomi plusieurs fois- 
mais il en garde cependant un peu. La température, !e soir, est a 
38° ; le pouls légérement accéléré. A lauscultation, je constate tou- 
jours a droite le foyer des rales fins; les gros rales ont plutot diminué. 

Vendredi, 30 aot. — Jenléve la canule et ferme momentané- 
ment lorifice trachéal avec une compresse, dans l’espoir de voir la 
respiration laryngée se rétablir; 
et je suis obligé de replacerla canule. 

La sécrétion trachéo-bronchique est assez abondante et odorante. 

Le soir, la température est normale, 37°. L’alimentation est plus 
facile et mieux supportée. 

Samedi, 34 aovit. — Les mucosités trachéales sont trés abondantes 
et trés odorantes, et les bords de la plaie n’ont pas bon aspect. Je 
badigeonne la plaie a l’iode, et, pensant qu’il se fait des ulcérations 
trachéales, j’instille dans la trachée un peu d’huile mentholée au 
cinquantiéme. 

Toujours les mémes signes 4 l’auscullation; gros rales dissémi- 
nés et foyer de rales fins 4 droite. 

Pas de température. 

Lundi, 2 septembre. — ll y a une amélioration notable. La 
sécrélion est moins abondante et peu odorante. La_plaie 
est en bon état. J’enléve la canule pour la nettoyer, mais, comme 
les jours précédents, dés qu’on ferme la trachée, l'enfant asphyxie. 

Je pense qu'il s’agit d’infiltration sous-glottique avec @déme des 
cordes, mais le rejet continu des mucosités m’interdit toute espéce 
d’examen par l‘ouverture de la plaie. 

Mardi, 3 septembre. — L’amélioration de ]’état pulmonaire et de 
Pétat général s’affirme. L’enfant s’alimente bien et n’a plus de 
vomissements. I] est gai et joue sur son lit. Les rales fins & la base 
droite ont disparu 4 peu prés complétement. [] n’y a plus que de 
gros rales. La plaie est en bon état et la sécrétion peu abon- 
dante. 

Jenléve quotidiennement la canule les jours suivants pour la 
nettoyer, mais il m’est impossible de l’enlever de facon définitive. 

7 Septembre. — En fermant la plaie, je constate que l’enfant 
commence a respirer un peu par sa glotte, mais avec beaucoup 
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d’efforts ; je ne juge pas prudent d’enlever encore la canule le jour 
méme, et je remets cette tentative au lendemain. 

8 Septembre. — Ma tentative est couronnée de succés, mais 
seulement aprés dix minutes de persévérance, pendant lesquelles 
jhabitue peu a peu l’enfant a respirer par sa glotte en obturant 
Yorifice trachéal. Je mets un pansement trés serré sur la plaie, et 
je revois le petit malade le soir. 

Le résultat s'est maintenu : il respire trés aisément par la bouche 
et le nez. 

Le retour 4 la santé parfaite se fait rapidement les jours 
suivants. 

L’état pulmonaire s’améliore vite. La plaie trachéale se rétrécit 
chaque jour. 

L’enfant reste encore huit jours en surveillance 4 l’hopital et 
sort le 45 septembre complétement guéri. I] reprend sa vie normale 
et ne conserve, pendant quelque temps, qu’un peu de raucité de la 
Voix. 
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NOUVEAU PROCEDE DE DRAINAGE 
DU SINUS MAXILLAIRE 


Par L. LEDOUX, 
Assistant 4 l'Université de Liége. 


Ce procédé consiste dans l'introduction dans le sinus, en 
passant sous la tétedu cornet inférieur qu'on respecte, dune 
sonde de Pezzer semblable a celle qu’on emploie en urologie. 

Technique. — Apres avoir badigeonné la téte du cornet 
inférieur sur ses deux faces avec une solution d’adrénaline- 
cocaine, j introduis sous cette téte, a lendroit classique des 
ponctions diaméatiques, un stylet garni d’ouate imprégnée de 
liquide de Bonain. 

Aprés une dizaine de minutes, je ponctionne au moyen du 
gros trocart de Krause, que je retire immédiatement(non seu- 
lement l'aiguille, mais le tube). Chargeant alors la sonde de 
Pezzer, coupée a 7 ou8 centimétres, sur une sonde d'Itard fine, 
peu courbée et préalablement vaselinée, je lui fais suivre le 
chemin qu’a créé le trocart. Je coupe la sonde au ras de la 
narine, de facon a ce que son extrémité vienne se nicher dans 
la logette du lobule nasal. Les sondes que j’emploie sont a 
ailette double (et non a capuchon, quisont de deux piéces) 
numéros 15, 46, 17, suivantla grandeur du méat et la largeur 
du nez. 

Pour lintroduction facile de la sonde armée, il convient de 
tenir celle-ci & la facon d'une seringue de Pravaz dont on 
injecte le contenu (le corps de pompe entre l'index et le 
médius, le pouce sur le pavillon du piston); de cette maniere, 
on arrive a tendre facilement les ailettes, tout en ayant la 
main en position pour Vintroduction dans louverture du 
spéculum nasal. 
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Avantages. — 1° La mise en place de ce petit appareil 
est dune exécution extrémement facile, dans la tres grande 
majorité descas. Par suite du développement exagéré ou d'une 
disposition anormale de la téte du cornet inférieur, on peut 
cependant éprouver, au méme titre que pour la simple ponction, 
une certaine difficulté 4 introduire la sonde armée ; 

2° Le port n’en est ni incommodant ni désagréable. La 
respiration nasale en est a peine génée ; 

3° /l passe inapercusi on a soin de le couper de facon a ce 
que l’extrémité vienne se loger dans la fossette du lobule; 

4° Il est Mune extraction commode. Il tient juste assez 
pour ne pas étre expulsé par les efforts de mouchage et d'éter- 
nument; 

5° Il permet les lavages du sinus par le porteur. 


Indications. — 1° Il peut remplacer le Claoue. 

La méthode de Claoué, tout en répondant a des indications 
thérapeutiques manifestes, comporte certains inconvénients 
qui en restreignent l'emploi : 

a. Elle nécessite l'enlévement de la moitié antérieure du 
cornet inférieur. Or il est loin d’étre prouvé que cette castra- 
tion nasale n’a pas de retentissement facheux ; 

b. Elle nécessite, pour étre bien faite, un tour électrique 
qu'on n’a pas toujours a sa disposition ; 

c. L’orifice a une tendance marquée a se sténoser rapide- 
ment, ét lintroduction de la sonde de lavage devient trés 
difficile. 
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Le Claoué trouve ses indications dans les sinusites a forme 
tratnante, manifestement influencées par les lavages, mais 
pour lesquelles un nombre trop considérable @irrigations serait 
nécessaire. 

Il trouve encore ses indications dans les contre-indica- 
tions de la cure radicale de Lue (lésions cardiaques sérieuses, 
refus de la narcose). Enfin la méthode du drain peut rendre 
d‘énormes services dans les cas de sinusites ‘quelles qu’en 
soient la forme et l'origine), ot les 
porteurs (pour des raisons d’éloi- 
gnement, de manque de temps, 
etc...) ne peuvent se rendre que de 
loin en loin au cabinet du spécia- 
liste. 

2° Il est a@ employer pour le 
drainage du sinus mazxillaire 
curetté par la bréche canine. 

Le seul grief sérieux que fait 
Sébileau a lopération de Caldwell 
Luc (opération de Lamorier-Desault autrefois et aujour- 
@hui, Annales, 12 décembre 1905) est que « la résection 
du cornet inférieur est une mutilation qu’aucune raison ne 
justifie ». Et c’est pour éviter cette mutilation que Sébileau 
encourt les désagréments du drainage buccal. 

Je procede dans ce cas coinme plus haut. Apres le curettage 
de l’‘antre par la breche canine, je reviens au nez, et je ponc- 
tionne au Krause. Je ne ponctionne pas par le sinus ouvert, 
parce qu'il est difficile de dire exactement si on tombera en 
dessous de la téte du cornet inférieur. 

Pas de tamponnement, qui ne répond a aucune necessité. 
Deux lavages par jour 4 l'eau bouillie faits par le malade lui 
méme. 

L’épithélialisation de la cavité curettée, s’amorcant par des 
orifices plus étroits (ostium et troude passage du tube), mettra 
un peu plus longtemps a se faire ; mais il existe un sérieux 
avantage de compensation : l'intégrité anatomique de la fosse 
nasale. 
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Bosvie.. — Réle de la syncope dansl'hémostase. — Bosviel, aprés 
une amygdalotomie pratiquée a l’anse froide chez un adulte, eut une 
hémorragie artérielle abondante issue de la partie inférieure du 
pilier antérieur. Cette hémorragie résista & tous les moyens 
ordinaires employés pour l’arréter et ne s’éteignit qu’au bout de 
quatre heures, 4 la suite d'une syncope. lien conclut que l'amygda- 
lotomie a l’anse froide doit étre effectuée avec lenteur (dépasser 
une minute et demie) et que, dans les hémorragies graves, il faut 
plutot souhaiter la syncope que la redouter. 

Bosviel présente, en outre, un épithélioma du voile du_ palais 
enlevé au bistouri et n’ayant jamais occasionné au malade aucune 
géne. 

CasTex.— Quelques lésions lépreuses des fosses nasales, du voile 
du palais et du larynx. — Castex a observé, sur quatre lépreux> 
des lésions assez spéciales qu'il signale pour aider au diagnostic. 
Dans les fosses nasales, ce sont des perforations larges dela cloison 
a bords réguliers et minces, une ulcération simulant un chancre 
avec ses bords saillants et son enduit diphtéroide, un polype de la 
cloison assez analogue a4 un tuberculome végétant. Tous ces nez 
étaient un peu ensellés. Sur le voile du palais, des cicatrices en 
forme d’étoile 4 rayons nombreux irradiant en tous sens et redres- 
sant la luette en avant: c’est la lésion la plus typique. Au larynx, 
envahissement scléreux de la portionsus-glottique déterminant une 
atrophie de l’épiglotte et une altération leucoplasique de la muqueuse 
interaryténoidienne. 

GrorGes Laurens, dans un travail publié 4 la Société médicale 
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des hdpitaux, il y a une dizaine d'années, avec M. JEANSELME, a 
fait une étude portant sur 25 lépreux, sur lesquelsils avaient observé 
45 cas de lésions du nez, du pharynx ; dans tous ces cas, ils’agissait 
de lépre tégumentaire et non nerveuse. 

Au point de vue des lésions nasales, tous les malades avaient 
présenté, au début, un coryza chronique, caractérisé par un enchi- 
frénement et un écoulement de mucosités dans un premier stade; 
dans un second Stade étaient survenus des épistaxis absolument ca- 
ractéristiques et ayant presque la méme valeur que les hémoptysies 
prémonitoires de la tuberculose. 

Dans un troisiéme stade, enfin, il s’était produit un trouble 
trophique au niveau du cartilage dela cloison, et il en résultait une 
perforation avec déformation de l’aréte dorsale du nez. 

Dans des cas nombreux, la muqueuse et le vestibule étaient 
parsemés de tubercules; jamais ils n’observérent de troubles 
sensoriels,mais,en revanche, les troubles sensitifs étaient constants 
et caractérisés par une anesthésie tactile et thermique de la pitui- 
taire. 

Six fois sur 10, la présence du bacille de Hansen fut décelée dans 
le muco-pus et dans le sang des épistaxis ; il leur sembla logique, 
dans tous les cas, de considérer la rhinite comme porte d’entrée 
de la lépre. 

Les lésions de la langue, du palais, du pharynx et du larynx 
rappellent celles dont vient de parler M. Castex ; elles sont en tous 
points semblables a celles de la syphilis secondaire et tertiaire de 
ces muqueuses ; mais il existe un symptome capital constant: 
Panesthésie. 


Cauzarp. — Présentation d’une instrumentation avec nouvel 
éclairage pour oesophagoscopie et bronchoscopie. — Cauzard pré- 
sente une instrumentation endoscopique avec un éclairage nouveau 
caractérisé parune petite lampe mobile al’intérieur du tube. D’un ma- 
niement facile, cet appareil permet l’eesophagoscopie, lalaryngosco- 
pie directe, la trachéo-bronchoscopie. L’auteur a extrait ainsi des 
corps étrangers del’cesophage et dela trachée chez l’enfant, et traité 
un rétrécissement de l’cesophage avec des laminaires placées sous le 
controle de l’ceil et laissées 4 demeure pendant vingt-quatre heures. 


Furet. — Mastoidites et diabéte. — Furet rapporte les obser- 
vationsde 5 malades diabétiques vrais atteints de mastoidite consé- 
cutive Aune otite moyennesuppurée. Les5 malades ont été opérés et 
ontguéri. L’un d’eux parait étre devenu diabétique dans les trente- 
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six heures qui ont suivi lopération, comme si le traumatisme 
opératoire avait déterminé la glycosurie. Furet n’a pas suivi de 
régles spéciales en Ce qui concerne le procédé opératoire. Aprés 
avoir trépané l’antre, il s'est laissé guider par les lésions. Les suites 
opératoires ont été simples et ne méritent pas de mention particu- 
liére.. 


Luc. — Mastoidite aigué compliquée de paralysie de la sixiéme 
paire chez un diabétique. Persistance de la suppuration profuse 
de lacaisse et production d’une fusée cervicale profonde, en 
dépit d'une antrotomie largement pratiquée. Seul l'évidement 
pétro-mastoidien améne la fin de l’otorrhée et la guérison de la 
paralysie oculaire. — Luc, sous ce long titre, résume les points 
essentiels de observation d’un malade de 50 ans, pris, le 24 dé- 
cembre dernier, d'une otite moyenne aigué suppurée ayant déter- 
miné l’ouverture spontanée du tympan. Vers la méme époque, 
apparaissaient les premiers symptomes du diabéte, qui était 
reconnu le 44 janvier. 

Luc, consulté pour la premiére fois le 4 avril, conseilla 
lantrolomie, malgré l’absence de signes locaux mastoidiens et 
intervint le surlendemain. Contrairement 4 ce qui se passe d’ordi- 
naire, la suppuration de la caisse persista profuse, malgré cette 
intervention, et méme une fusée profonde cervicale se produisit un 
mois plus tard, malgré des pansements fréquents et minutieux, et 
se compliqua d’cedéme laryngé, dont on n’eut raison que par des 
- débridements étendus. L’otorrhée persistant toujours, Luc se 
décida 4 pratiquer, le 18 mai, l’évidement pétro-mastoidien, qui 
eutenfin raison de la suppuration tympanique en méme temps qu’il 
amenail ladisparition dune paralysie de la sixiéme paire,dont le 
malade présentait les signes depuis la finde mars. 

Luset-Barson, comme ses confréres, pense que la présence 
du sucre n’est pas une contre-indication de la trépanation, lorsque, 
dailleurs, les autres indications se trouvent réunies. Néanmoins, 
si le diabéte n’est pas une contre-indication, il est une raison de 
moins bonnes conditions dansles résultats immeédiats de l’opération. 
M. Lubet-Barbon connait, dans sa pratique et autour de lui, 5 cas 
de mort par coma, chez des diabétiques. 

CasTEX a opérérécemment un vieillard diabétique de mastoidite 
suppurée. Il y avait paralysie du facial et violente douleur mastoi- 
dienne. I] n’y eut aucune suite facheuse 4]’antrotomie. La teneur 
ensucre n’a pas augmenté, et ’opéré a pu reprendre ultérieurement 
sa vie habituelle. 
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Cartaz croit que, au point de vue du pronostic des interventions 
chez les diabétiques, il faut tenir compte de la quantité du sucre 
et de état général du sujet. Avec la qualité du diabéte varie 
Vimportance du danger. 

GeorcEs Laurens partage absolument l’avis de ses collégues, 
savoir que toute mastoidite, chez un diabétique, doit étre trépa- 
née ; jusqu ici, il n’a rencontré qu'une série heureuse et n’a pas eu 
de mort a déplorer. Dans tous les cas de mastoidite diabétique sur 
lesquels il aeu a intervenir, ila été frappé de la latence des sym- 
ptomes: absence de température, conservation de l'état général, 
une légére hémicranie; seule, une pyorrhée auriculaire abondante 
constituait le symptome important. 

Dans quelques cas, il a di intervenir d’urgence en raison d’un 
abcés rétro-auriculaire, sous-périosté, développé sans grand fracas 
et sans douleur. 

Il croit que le pronostic opératoire doit étre extrémement réservé 
et, au point de vue de intervention, il attache une grande impor- 
tance a la rapidité de lacte opératoire, de fagon a réduire au 
minimum le choc traumatique ; il opére ses malades dans un demi- 
sommeil chloroformique. En outre, il recommande de les faire 
asseoir dans leur lit aussitot réveillés, surtout sil s’agit de 
malades obéses, de maniére a éviter la congestion pulmonaire. 

Enfin, pour éviter la déshydratation, il leur fait absorber une 
grande quantité d’eau, aussitot quils sont réveillés, pendant la 
premiére journée de l’opération. Peut-étre, grace aces précautions, 
a-t-il di d’avoir une statistique heureuse jusqu’é ce jour. 

Boutay n’a eu loccasion d’opérer une mastoidite diabétique 
qu'une seule fois: c’était une malade ayant 40 grammes de 
sucre par vingl-quatre heures. Il ne prit d’autres précautions que 
d’opérer le plus rapidement possible, en vingt minutes, afin d’abré- 
ger la chloroformisation. La malade guérit en cing semaines et 
survécut cing ans. Elle est morte il y a peu de temps de tuberculose 
rapide. 

Bourceois estime que deux sortes de dangers menacent l’opéré 
diabétique : le traumatisme et le chloroforme. Contre ce dernier, 
on peut remplacer l’anesthésie générale par l’anesthésie locale 
(cocaine ou stovaine). MM. Bellin et Bourgeois s’en sont fort 
bien trouvés chez deux malades opérés 4 ’hopital Saint-Antoine. 

Le Marc’wapour a opéré, chez une femme Agée, une mastoidite 
simple; il fit une antrotomie et crut pouvoir promettre la gué- 
rison. Deux jours aprés, la malade, diabétique méconnue, mourait 
dans le coma. 
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Mauu pense qu’avant d’opérer un diabétique ily a lieu de peser 
avec soin si, chez ce sujet en particulier, il y a plus de danger 
dans |’opération que dans l’expectation. 

Un homme de 54 ans, diabétique, atteint de mastoidite sans 
symptomes extérieurs nets, ne voulait pas consentir a se laisser 
opérer. Un jour, il fut frappé dans la rue d’un violent vertige 
suivi de chute. Le Rinne, négatif la veille, était positif le lende- 
main: le pus venait d’envahir le labyrinthe. Trépané d’urgence, 
il mourut, non pas des suites de intervention, mais de méningite. 
Opéré quinze jours plus tot, il eit probablement été sauvé. 

Au contraire, un vieillard de 72 ans, également diabétique, et 
atteint de mastoidite avec suppuration profuse, est suivi depuis 
trois ans par Mahu, qui se félicite de ne pas l’avoir opéré. 

WEIsMANN conclut qu'il est évident qu’un diabétique doit étre 
opéré comme tout autre malade; mais il n’est pas douteux qu’il 
faut toujours faire une réserve au point de vue du pronostic. Le 
chloroforme, une longue opération, les antiseptiques, sont dange- 
reux chez les diabétiques. Aussi serait-il bon de remplacer la chlo- 
roformisation par l’anesthésie locale a la cocaine, d’opérer le plus 
rapidement possible avec peu de délabrements et de faire une asep- 
sie rigoureuse. 


Koenig. — Sarcome a myéloplaxes de la fosse nasale droite. 
— Kenig rapporte l’observation d’un homme de 60 ans, artério- 
scléreux, qui depuis deux ans ne présentait comme symptome que 
du saignement de nez en se mouchant, de l’épiphora et un léger 
empatement de la joue droite. Pas de douleurs, pas de ganglions. 

L’auteur découvrit dans le méat inférieur droit, prés de la choane, 
une tumeur foncée, molle, grosse comme une noisette et sessile. 
A la lumiére du jour, aprés extirpation, elle était brun foncé, cou- 
leur chocolat. 

L’examen microscopique démontra qu'il s’agissait d’un sarcome 
acellules géantes, tumeur rare au niveau du nez. 


Pau. Laurens. — Volumineux angiome du voile du palais et 
du pharynx guéri par l’électrolyse. — Paul Laurens présente le 
moulage du pharynx et du voile du palais dune malade atteinte 
d'angione et actuellement guérie. 

Cette tumeur, du volume d’un ceuf de pigeon, a été complétement 
réduite par quinze séances d’électrolyse monopolaire. 

Le pole positif, actif, est relié & une aiguille piquée dans la 
tumeur; le pole négatif, indifférent, 4 une cuvette d’eau salée ott 
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plongent la main et]’avant-bras (42 milliampéres pendant dix mi- 
nutes, comme intensité). I] est nécessaire d’élever et d’abaisser 
cette intensité d'une facon lente et progressive. Il faut, de méme, 
inverser le courant pendant une demi-minute pour détacher l’ai- 
guille adhérente a l’escarre. 


G.-A. Wei... — Les effets du sérum antituberculeux de Mar- 
morek dans la tuberculose laryngée. — G.-A. Weill rapporte 
yu’une expérience de deux ans montre que le sérum antitu- 
berculeux de Marmorek posséde une action spécifique sur les 
lésions récentes ou peu étendues du larynx. 

Douze malades se trouvant dans ces conditions favorables ont 
donné 7 trés bons résultats, 4 améliorations, 4 insuccés. 

Les lésions anciennes ou étendues du larynx sont souvent amé- 
liorées pour un temps variable par le sérum. Cette remarque 
a pu se vérifier 44 fois sur 19 cas de tuberculose laryngée 
grave. 

L’amélioration et la régression des Jésions sont remarquablement 
rapides sous l’influence du sérum. 

Jamais le sérum ne s’est montré nuisible. ; 

Malheureusement, son action est faible sur les lésions pulmo- 
naires avancées, qui, trés souvent, compliquent la tuberculose 
laryngée. 

Le sérum est administré par voie sous-cutanée d’abord, puis 
en lavements ; la dose quotidienne est de 5 a 10 centimétres cubes. 
On suspend en moyenne le traitement pendant une semaine 
sur quatre. 


SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES. 
Séance du 2 novembre 1906, 


Président : J.-B. BALL. 


J.-B. Batt. — Tumeur du pharynx. — Chez cette malade, dgée 
de 53 ans, s’est développée d’abord lentement pendant quatre ans, 
puis plus rapidement depuis un an, une tumeur de la grosseur d’une 
mandarine, située 4 gauche et ayant refoulé en avant le palais 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXxIx,n° 41,1908. 6 
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mou. Cette tumeur est dure et élastique. Extérieurement, juste 
derriére la branche montante du maxillaire inférieur, il y a une 
tuméfaction dure, apparemment continue avec la tumeur interne. 
Pas de douleurs; simplement une petite difficulté 4 la déglutition, 
et, de temps en temps, un peu de géne respiratoire la nuit. 


Discussion. 


Burtiin. — Il n’y a guére de doute que la tumeur que I’on sent 
derriére l’angle de la machoire ne soit en continuité avec la tumeur 
palatine. 

Buttlin a eu un cas analogue, dans lequel, aucours d’une premiére 
opération, aprés avoir incisé le palais sur la ligne médiane, on ne 
trouva qu’un peu de liquide ; quelque temps aprés, il s’était dé- 
veloppé une tuméfaction au-dessus de la partie inférieure de la 
parotide. L’opération montra une tumeur nettement délimitée, 
encapsulée, doublant la parotide, reposant sur la base du crane 
et que l’examen prouva étre un endothéliome typique. 

Dunpas Grant a eu deux cas analogues qu’il a pu opérer par la 
voie palatine. 

E.-W. Roceuton, s'il en juge d’aprés un cas personnel, pense 
que la tumeur doit étre abordée par la bouche. 

FitzGERALD PowELL pense que la tumeur s’implante sur l’angle 
de la machoire et qu'il s’'agit plutot d'un fibro ou d’un adéno- 
sarcome. 


J.-B. Bat.. — Tuméfaction du repli ary-épiglottique gauche. — 
Depuis trois mois environ, le malade, 4gé de 57 ans, se plaint de géne 
dans la gorge. De bonne santé habituelle, il ne présente rien a la 
poitrine ni dans les urines. A l’examen, on trouve de |’épaississe- 
ment des replis pharyngo-laryngés, qui se prolonge vers le larynx 
sous forme de deux tuméfactions symétriques, trés prononcées de 
chaque coté de la paroi postérieure du pharynx. Du cdté gauche, il 
ya une tuméfaction. pale, ceedémateuse, pyriforme, comprenant le 
repli ary-épiglottique et l’aryténoide. L’administration de l’iodure 
n’a pas amené de modifications. 


Discussion. 


Dunpas Grant pense qu’il s'agit d’un de ces cedémes chroniques 
dont on a présenté plusieurs cas récemment et dont la nature est 
trés obscure. 
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H. BarweE t croit a de lhyperplasie chronique. 

Josson Horne. — La tuméfaction aryténoidienne est due a de 
lcedéme. A l’autopsie d'un cas analogue, il trouva un cedéme pure- 
ment localisé, avec une petite ulcération entre les cartilages de 
Santorini et de Wrisberg, ayant légérement endommagé le cartilage 
sous-jacent. Il n’y avait aucune affection laryngée. La mort était 
due a de la néphrite chronique interstitielle. 


J.-B. Bat. — Papillome nasal. — Cette femme, Agée de 50 ans, 
s'est plaint depuis plusieurs mois d’obstruction nasale 4 gauche. 
Pas d’écoulement nasal ni d’hémorragie. Dans la région antérieure 
de la fosse nasale gauche, on trouve quelques tumeurs verruqueuses 
implantées sur le septum, le plancher et le cornet inférieur. 


Discussion. 


H. Tiiey pense a un cancer, peut-étre a de la tuberculose. 

BALL, en réponse & une question de Pegler, dit que les fragments 
enlevés avaient un aspect verruqueux, mais que l’examen n’en a 
pas été fait. 


Sr.-CLain Taomson. — Tuberculoselaryngée complétement guérie 
depuis troisans sans traitementlocal chez un homme de 55 ans.— 
Cas de tuberculose laryngée et pulmonaire nettement caractérisée 
avec bacilles dans les crachats et qui cicatrisa les lésions laryngées 
uniquement avec le traitement général. 


Sr.-CLain Toomson. — Tuberculose laryngée étendue chez une 
femme de 40 ans, ayant guéri sans traitement local, mais ayant 
déterminé de la sténose de la glotte. Trachéotomie. Guérison 
maintenue depuis unan.— Le larynx est complétement cicatrisé. 
Les deux cordes possédent une légére mobilité, mais évidemment 
limitée par du tissu cicatriciel. La glotte est réduite 4 une fente. A 
part cela, tout le larynx est normal. 


Discussion. 


J.-B. Batt. — Dans le cas que j’ai examiné, les lésions ont guéri 
si complétement qu'on ne pourrait songer qu'il y ait jamais eu de 
tuberculose. Ces deux cas prouvent que la laryngite tuberculeuse 
peut guérir sans traitement local. 

H. BarweE vt insiste sur l’importance du repos du larynx. 
FirzGeraALp Powe... — Ces cas sont trés intéressants et montrent 
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que l’amélioration ou la guérison de la _ tuberculose laryngée 
dépendent dans une grande mesure de |’état des poumons. IIs sou- 
lévent la question de savoir si la tuberculose laryngée doit étre 
traitée dans les hépitaux ou dans les sanatoriums. 

H. Smurtuwaire a des cas de tuberculose laryngée accentuée en 
traitement par le sanatorium. Chez un homme qui avait de la tu- 
méfaction des deux aryténoides, une ulcération de la corde vocale 
droite, avee perte de la voix, s'améliora considérablement aprés 
six semaines de sanatorium. 

Dans un autre cas, l'état général fut grandement amélioré aprés 
quinze jours. Les cas présentés par Thomson permettent de donner 
aux malades et 4 leur entourage un meilleur pronostic. 

Dunpas Grant demande si, en cas de dysphagie produite, par 
exemple, par une ulcération dela partie postérieure des aryté- 
noides, Thomson adjoindrait le traitement local alacure de pleinair. 

Watson — Ces cas montrent l’excellence de Ja cure 
de plein air, combinée avec le complet repos du larynx. Cependant 
on peut étre beaucoup. aidé par l’ablation locale du foyer malade. 

De Havitanp Hatta soigné, il y a deux ans, unhomme de 72 ans 
pour tuberculose laryngée (ulcération des cordes) avec tuberculose 
pulmonaire au début et bacille dans Jes crachats. Le malade fut 
envoyé au grand air, avec pour traitement local des pulvérisations 
antiseptiques ; trois mois aprés, il avait augmenté de poids, les ulcé- 
rations étaient complétement guéries neuf mois plustard, les signes 
pulmonaires avaient disparu. Ce fait est absolument remarquable, 
étant donné l’Agedu malade. 

Atwoop TuornE a vu, il y a cing ans, un homme buveur, avec tu- 
berculose marquée dularynx, guérir en quatre mois, sans traitement 
local. 

St.-Ciair Toomson. — La femme trachéotomisée avait de l’oedéme 
aryténoidien, mais n’avait d'ulcération que dans la région glottique. 
Les cas présentés n’ont pas été envoyés dans des sanatoriums. Les 
malades traités par le grand air n’ont pas besoin de traitement local. 


St.-CLair THomson. — Opération de Killian pour sinusite fron- 
tale double. — L’auteur présente un malade opéré en juin dernier. 
Les sinus étaient trés grands. A part un peu de dépression au ni- 
veau du sinus frontal gauche, le résultat esthétique est excellent. 
Cela est dii a la conservation soigneuse du « pont de Killian » et de 
la cloison intersinusale, ainsi qu’é l’affrontement soigneux des 
incisions. Le patient a eu un peu de pus dans la narine droite, pro- 
venant sans doute d’une cellule éthmoidale. 
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Discussion. 


Stuart Low. —- La dépression du cédté gauche est assez accen- 
tuée. Il conseille d’injecter de la paraffine pour supprimer la dif- 
formité. 

THomson, dune objection de l’auteur précédent, dit que 
Killian recommande de faire curvilignes toutes les incisions sur 
les opérations de la face; suivant les courbes naturelles du visage, 
elles sont moins visibles. 


H.-J. Davis. — Sténose du larynx. — Il s’agit d'une femme de 
44 ans, avec dyspnée et stridor durant, d’aprés elle, depuis 
douze mois.La glotte est sténosée et ulcérée. Elle a eu quatre pleu- 
résies et présente des signes d’épaississement pleural 4 gauche. Pas 
de douleur, pas de ganglions. La malade a beaucoup maigri. 


D:: cussion. 


Dunpas Grant. — Il s’'agit de tuberculose. 


Scanes Spicer. — Cancer inopérable de l'isthme du gosier traité 
par le sérum de« Micrococcus neoformans ».— Malade de 75 ans, 
déja montré le 4°" juin. Sous l’influence du traitement, le malade a 
augmenté le poids. La tumeur a diminué en un point, mais est plus 
proéminente en un autre. 


Discussion. 


J.-B. Baxi pense qu'il y a une légére amélioration. 

B.-H. Spmssury donne la description histologique de la tumeur 
daprés une biopsie du 6 avril. Il s’agit dun carcinome a cellules 
rondes avec nombreuses figures de karyokinése. Une seconde 
biopsie, pratiquée six mois aprés, semble montrer en certains 
points une diminution de l’activité karyokinétique ainsi que la for- 
mation de tissu conjonctif adulte. 

Scanes Spicer. — La tumeur parait plus considérable depuis 
quinze jours. 

Les injections ont été faites réguliérement. Leur influence favo- 
rable parait étre suffisamment prouvée par ce fait que, depuis dix- 
huit mois que le malade est en observation, il est plutot mieux. 

L’auteur a un second cas considérablement amélioré (diminution 
de la tumeur, augmentation de la mobilité de la langue). 
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Stuart Low. — Immobilisation de la corde vocale droite avec 
dysphagie pour les liquides. — La malade, Agée de 56 ans, se plaint 
depuis trois mois, et progressivement, de difficulté pour avaler les 
liquides. Dans les antécédents, on reléve des attaques de rhuma- 
tisme, la grippe il y aun an et, depuis, des rhumes fréquents. 
Il n’y a pas de difficulté pour la déglutition des solides, pas plus 
que pour faire passer la plus grande des bougies cesophagiennes. Si 
on la fait boire, le liquide vient d’entrer dans la partie supérieure 
de l’cesophage quand elle commence A tousser, comme si des gout- 
telettes étaient entrées dans le larynx. Les liquides chauds la 
feraient plus tousser que les froids. La corde vocale droite parait 
fixée en position cadavérique. 

A part un engorgement ganglionnaire profond a la partie supé- 
rieure du cou, l’examen du reste du corps ne révéle absolument 
rien. Rien a la radiographie. Perte des forces et diminution de 
poids. 

On peut peut-étre expliquer ces symptomes par l’existence d’une 
tumeur cesophagienne comprenant le récurrent droit. 


Discussion. 


De Havittanp Hatt. — L’année derniére, j’ai eu une femme de 
23 ans, qui se plaignait d’un léger mal de gorge et de difficulté 
pour avaler les liquides, quoique les solides passent parfaitement. 
Il y avait de la parésie de la corde vocale droite. La malade avait 
été exposée au froid. Il s’agissait de névrite légére. Elle s’améliora 
rapidement avec l’iodure et l’électricité. 

FitzGERALp PowELt pense que, comme dans un cas présenté par 
lui, il y a quelque temps, la cause de la paralysie est l’influenza ; 
ce serait une paralysie toxique. 

Sruart Low. — L’influenza est survenue il y a trois mois; on 
peut donc !’éliminer. Il essaiera liodure. 


Watson Wuuiams. — Epithélioma du larynx. — La tumeur 
comprend l’épiglotte, le repli ary-épiglottique droit, et s’étend au 
repli glosso-épiglottique droit et a la portion adjacente de la paroi 
latérale du pharynx. Il y a un engorgement ganglionnaire au 
niveau de ]’os hyoide. L’examen histologique a donné un résultat 
positif. Le cas est montré pour savoir s'il faut opérer. 


St.-Ciain Toomson. — Affection maligne du larynx chez un 
syphilitique. — Ce malade, Agé de 60 ans, a contracté la syphilis il y 
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a vingt-cing ans. I] a perdu la voix, il y a un mois. Toute la moitié 
droite du larynx est recouverte d’une infiltration diffuse ulcérée. Pas 
de fongosités, pas de sphacéles, pas d’odeur. Les ganglions rétro- 
maxillaires droits sont pris. Le traitement antispécifique n’a pas 
donné de résultat appréciable. Faut-il l’essayer & nouveau. Est-ce 
bien une tumeur maligne et, dans ce cas, faut-il faire une hémi- 
laryngectomie. 


Dunpas Grant. — Lympho-sarcome glosso-épiglottique. — 
Malade Agé de 34 ans, qui souffre-depuis trois mois. La tumeur 
est irréguliére, d’aspect charnu; mais sa surface est lisse. La 
tumeur occupe la partie postérieure de la langue. Pas de ganglions. 
Pas de troubles de la voix ni de la respiration. L’examen histo- 
logique a montré qu’il s’agissait d’un lympho-sarcome typique. 

Quelle méthode opératoire faut-il suivre ? L’auteur pense qu’il 
suffira d'une pharyngotomie transhyoidienne. 


‘Discussion. 


Burrtii. — Il faut rapprocher les trois cas précédents. Dans tous, 
la tumeur occupe la base de la langue et la partie supérieure du 
larynx. Dans deux d’entre eux, il y a des ganglions. Dans tous, 
néanmoins, il faut opérer. 

Ainsi qu’il l’a fait plusieurs fois, l’auteur conseille de lier et de 
réséquer, dans un temps préalable, la carotide. externe et ses 
branches, et méme celles de l’autre cote. 

Note additionnelle. — L’opération a été ainsi pratiquée, et le ma- 
lade est actuellement en bon état. 


W.-H. Kexson. — Ulcération (maligne) ? de la base de la 
langue. — Chez un homme de 48 ans. Le malade se plaint depuis 
plusieurs mois d’altération de la voix et de tuméfaction dans la 
gorge. 

Admis en aout, on lui trouve une tuméfaction de la base de la 
langue, grande, rouge, arrondie. La langue ne peut étre propulsée. 
Sur le coté droit dela tumeur, il y a une ulcération. Les ganglions 
sous-maxillaires sont pris des deux cotés. Un mois aprés son admis- 
sion, le malade a une hémorragie profuse; mais, depuis, il a aug- 
menté de poids et se porte mieux. Le traitement antisyphilitique 
n’a rien donné. I] n’y a ni tuberculose ni actinomycose. 


H.-J. Davis. — Papillome du larynx. — Chez une jeune fille de 
48 ans. Il s’agit d'une récidive, car il y a trois ans, toute la tumeur 
fut enlevée avec la pince a polype. 
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Présentations. 


Warson Wuuiams. — 1° Un compresseur de la langue pour les 
opérations sur la bouche ; 

2° Des dessins de sa méthode opératoire des déviations de la cloi- 
son, dont le point principal consiste a faire une petite incision du 
cdté concave, correspondant ala future incision transcartilagineuse 
et qui permet d’amorcer le décollement de la muqueuse de ce cdté 
et d’éviter ainsi sa blessure. 


Séance du 7 décembre 1906. 
Président : J.-B. BALL. 


J.-B. Batt. — Kyste du plancher de la fosse nasale droite. — 
La malade est Agée de 52 ans. Elle présente une tuméfaction a la 
partie antérieure du plancher de la fosse nasale droite ; la tuméfac- 
tion était évidemment un kyste, existant depuis neuf ou dix ans. 
Il y a une légére difformité, mais pas de géne, et la malade ne dé- 
sire pas étre opérée. 


Discussion. 


Davis a montré un cas analogue, il y a quelques années, se re- 
produisant aprés chaque ponction. Il s’étendait au cornet infé- 
rieur. Il s’agit probablement d'un kyste glandulaire par rétention. 

Ropinson, au contraire du précédent, dit que ces kystes se 
voient également chez homme. 

Herpert TILLey en a traité un qui disparut aprés l’ablation d'une 
incisive. 

Lampert Lack pense aussi que ce sont des kystes d’origine 
dentaire. 

Sr.-Ciair THomson est aussi du méme avis. Comme il l’a fait 
une fois, il faut les disséquer a la fois par la gencive et par la fosse 
nasale. 


Feix Semon. — Paralysie de la moitié droite de la langue, 
du palais, de l'abducteur du larynx, au cours d'une pachymé- 
ningite syphilitique. — Le malade est Agé de 42 ans. Pas 
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dhistoire nette de syphilis. Il y a deux ans et demi, il perdit subi- 
tement la puissance de sa jambe droite, puis, il y a un an, celle 
de sa jambe gauche. Il peut marcher, mais les deux jambes sont 
faibles et n’ont pas, surtout la gauche, leur propre sensibilité. 
Depuis cing mois, sa voix est devenue rauque. Il est sujet a des 
maux de téte généralisés. 

Asonadmission,la cérébration est trés lente ; l’odorat est émoussé, 
surtout a droite, le gout également. Pas de diminution du champ 
visuel, pupille gauche petite, ptosis double léger; pas de troubles 
des mouvements oculaires. 

Parésie du facial droit. Parésie de la moitié droite du palais. 
’ Paralysie de l’'abducteur droit du larynx. Langue déviée 4 gauche. 
Un peu de difficulté pour la déglutition des solides. Légére fai- 
blesse du bras droit. Phénoménes de contracture dans les deux 
jambes. Diminution de la sensibilité dans toute la moitié gauche 
du corps. Exagération des réflexes. 

De cette description résulte l’existence d’une pachyméningite de 
la base, englobant un certain nombre de nerfs a leur sortie des 
fosses craniennes moyenne et postérieure. Elle donne lieu, entre 
autres symptomes, au complexus symptomatique (paralysie du 
méme coté de la langue, du palais et du larynx) décrit par Jackson 
et Morell Mackenzie, Bernhardt, Barlow et d’autres. 

Le malade n’a pas été amélioré par le mercure, ni par l’élec- 
tricilé, ni par le massage. 


Dunpas Grant. — Nevus du pharynx. — Le malade est agé 
de 20 ans. Le nevus occupe la moitié gauche du palais, de l’isthme 
et du pharynx. Extérieurement, le long et derriére l’angle de la 
machoire, il y a une tuméfaction donnant la sensation « ver- 
mienne » d’une tumeur vasculaire. Faut-il le traiter par lélec- 
trolyse, le galvano-cautére, ou faut-il l’exciser aprés ligature des 
branches de la carotide externe ? 


Discussion. 


Bennett et J.-B. Baut disent que, du moment qu’il n’y a pas 
d’accidents, il n'y a qu’a laisser la tumeur. 

FirzGeRALD PowELt a vu plusieurs cas analogues. Le mieux est 
de ne pas y toucher, 4 moins qu’il ne survienne des hémorragies. 


H.-J. Davis. — Fétidité nasale (pour diagnostic). — Cette féti- 
dité est survenue brusquement, il y a deux mois, chez une femme 
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de 43 ans. Il y a de la rhinite hypertrophique et du pus a la votte 
du cavum ; mais l’auteur n’est pas stir qu'il y ait 1a une ulcération. 
Rien a l’éclairage des sinus. 


Discussion. 


Hersert Tinizy. — Il y a des restes d’adénoides, qui suppurent 
en cing ou six points; c’est un abcés chronique localisé dans la 
tumeur rétro-nasale. Ainsi s’explique bien l’odeur. Lui-méme @ 
enlevé chez un malade de 35 ans, qui se plaignait de mauvaise 
odeur et de céphalée, des adénoides suppurées. Malgré un badigeon- 
nage au chlorure de zinc et de fréquents lavages, elle présenta 
les symptomes d'une infection septique et fit une sinusite maxil- 
laire aigué, qui dura une semaine. 

Dans le cas présent, aprés l’ablation, il faudra réséquer le cornet 
inférieur hypertrophié, explorer complétement les fosses nasales 
et, avec le spéculum de Killian, leurs parties profondes. Enfin il 
est possible qu’il y ait une suppuration du sinus sphénoidal. 

Davis croit également & une sphénoidite, & cause de la quantité 
de pus, 4 moins qu’il ne s’agisse de la rare maladie de Tornwald, 
dont il n’a vu que deux cas. Le mieux est d’enlever tout d’abord le 
paquet d’adénoides. 


H.-J. Davis. — Néoplasie du larynx (pour diagnostic). — Le 
malade, agé de 44 ans, a été pris subitement, il y a six semaines, de 
stridor, tirage, légére dysphagie. L’ouverture du larynx est obli- 
térée par infiltration des aryténoides. Rien au thorax. I] doit 
y avoir quelque chose, — syphilis, tuberculose ou cancer, — pour 
expliquer la gravité inaccoutumée des symptomes. 


Discussion. 


Grant pense que l’edéme des aryténoides est secondaire a du 
tertiarisme de la partie postérieure du larynx. 

Jonson Horne. — On peut exclure le cancer et la tuberculose. 
Reste 4 savoir s'il n’y a pas de compression d’origine intestinale. 
Aussi faudra-t-il faire la radiographie. 

CuicuELE Nourse. — Les bandes sont trés tuméfiées. I] s’agit 
probablement du tertiarisme, et il pense qu'il y a de la péri- 
chondrite. 

THomson croit aussi du tertiarisme. ‘A lautopsie 
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d’un cas analogue, il trouva un épaississement pédiculé, de con- 
sistance fibreuse, quoique, au laryngoscope, il pardt, comme ici, 
semi-transparent. 

Fe.ix Semon. — Certainement il y a de la périchondrite avec infil- 
tration cedémateuse; mais il est impossible de dire quelle en est 
la nature. Et on ne peut exclure d’emblée -la tuberculose ou 
Pépithélioma. 

J.-B. Waceert conseille l’examen direct de Killian, pour pouvoir 
examiner la partie postérieure du cricoide. 

Davis est de l’avis de Semon. Ce qu’il y a de remarquable, 
c'est la rapidité avec laquelle il est devenu malade et celle avec 
laquelle il s’est amélioré. Si c’était de la tuberculose, l’iodure 
administré au malade aurait aggravé les choses. 


Sr.-CLair Tomson. — Pansinusite. — Chaque cavilé a été traitée 
chirurgicalement, excepté le sphénoide droit. 

L’ouverture dans le sinus gauche est trés visible, ainsi que le 
dégagement complet des cellules fronto-ethmoidales gauches. Le 
Killian a été fait de chaque coté avec ablation entiére du toit de 
Yorbite. Par suite de la persistance de la suppuration, des opéra- 
tions répétées sur les cellules fronto-ethmoidales furent néces- 
saires. Grace au massage et 4 la conservation du pont de Killian, 
il n'y a pas de défiguration. 


Discussion. 


Scanes Spicer. — Le résultat est parfait & gauche. A droite, il 
ne croit pas que le drainage soit suffisant, ainsi que le prouvent la 
tuméfaction des tissus et la présence de petites proliférations 
polypoides dans la partie supérieure de la fosse nasale. 


G.-C. Carucart. —Kyste du repli ary-épiglottique gauche. — La 
tumeur, du volume d’une noisette, se projette au-dessus de la bande 
ventriculaire et a l’apparence d’un kyste tendu. 

Feix Semon. — Aprés la simple ponction, ces kystes se rem- 
plissent de nouveau. Si la tumeur détermine quelque trouble 
respiratoire, il faut l’extirper en totalité, car l’ablation partielle 
n’empéche pas la récidive. 

Jonson Horne recommande, comme il fait, l’anse galvanique. 

Carucart, 4 une question du président, répond que la tumeur a 
été découverte tout 4 fait par hasard, la malade n’ayant aucun 
symplome de ce coteé. 
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CatucarT. — Ulcération de l’espace interaryténoidien (pour 
diagnostic). — Le malade, dgé de 52 ans, a de la dysphagie 
depuis six semaines. 


Discussion. 


Davis. — L’état du larynx est insuffisant pour expliquer tous 
les symptomes; ils doivent relever plutot d'une affection de 
l’cesophage. 

Furniss Porrer. — Il n’y apas dulcération. A-t-on fait le cathé- 
térisme de ]’cesophage? 

Catucart répond Ropinson qu'il n’y a pas de bacilles dans les 
crachats. 


Carucart. — Paralysie compléte de l’abduction. — Femme de 
86 ans, trachéotomisée. La corde gauche est en position cadavé- 
rique; la droite est légérement mobile. 


Discussion. 


J.-B. Batt. — Quelle est la cause de cette paralysie? 

Carucart répond a Grant qu’il vit la malade en juillet avec de 
ledéme laryngé et qu'elle fut mise au traitement spécifique, mais 
trés peu de temps, la malade n’étant pas revenue. Il y a deux mois, 
elle revint, et on fut obligé de la trachéotomiser. 


Lampert Lack. — Un cas de persistance de l’organe de 
Jacobson. 


Rovenron. — Epithélioma de la langue et du larynx. 


Diseussion. 


Scanes Spicer. — Si l’on opére, il faut faire la laryngectomie 
totale et méme faire l’ablation d’une partie du pharynx. Dans un 
premier temps, il faut enlever les ganglions. 


Scangs Spicer. — @déme chronique du larynx (pour diagnostic). 
— La malade, Agée de 24 ans, est institutrice. Cet edéme occupe 
l’épiglotte et les replis ary-épiglottiques. 

Il ressemble a dela tuberculose; mais un examen approfondi, — 
par toutes les méthodes cliniques et de laboratoire, — a été 
négatif. 
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Discussion. 


Jopson Horne et J.-B. Batt. — Si on ne tient compte que de 
Vaspect local, cela ressemble a de la tuberculose. 

Lack a vu le cas il y a quelques mois. Au début, les aryténoides 
étaient cedématiés; le reste du larynx était indemne. Cependant 
l'état général permet d’éliminer la tuberculose. I] n’y a pas de rai- 
son de penser a la syphilis. 

C.-A. Parker a également vu le malade auparavant. II fit faire 
la radiographie, quine montra absolument rien. 


Scanes Spicer. — Un cas d'achondroplasie chez un enfant agé 
de 3 ans. 


Watson Wituiams. — Epithélioma du larynx (déja montré a la 
séance précédente). —Il a été traité par le sérum de Micrococcus 
neoformans, qui parait l’avoir amélioré un peu. La biopsie a con- 
firmé le diagnostic d’épithélioma. 


Discussion. 


Ropinson. — Le larynx a meilleur aspect, mais la tumeur a 
augmenté de volume. 

Lack. — Il vaudrait mieux intervenir avant qu'il ne soit trop 
tard. 


Hersert — C&déme dur de la partie inférieure du 
front, des parties latérales du nez et des paupiéres inférieures. 
— Chez un homme de 43 ans. L’auteur pense que le point de départ 
a été la peau avoisinant le sac lacrymal gauche, a la suite d’une 
petite écorchure. Les parties sont rouges et tuméfiées, comme si 
le malade avait été piqué récemment. Au toucher, la région 
est dure et tendue, mais non douloureuse. 

Il a des céphalées violentes. On a opéré les sinus, mais on les a 
trouvés sains. 


Discussion. 


Rosmnson a vu 3 ou 4 cas analogues et qu’il pensait étre des éry- 
sipéles ou des lymphangites chroniques avec poussées aigués. Il 
faut essayer le sérum anti-streptococcique. 
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Grant pense qu'il s’agit d'un épanchement sanguin chez un pré- 
disposé et conseille le chlorure de calcium. 

Stewarp est de l’avis de Robinson. Il a soigné une jeune femme 
pour des attaques répétées d’érysipéle, de plus en plus atténuées et 
actuellement un cedéme dur de méme siége que celui-ci. Son inten- 
tion est de chercher si son index opsonique par le streptocoque est 
particuliérement bas et, dans ce cas, d’essayer un sérum. 

Sruart Low a en observation un petit garcon qui présente un 
aspect analogue. Il avait des attaques répétées d’érysipéle en rap- 
port avec une rhinite purulente. 

Scanes Spicer penserait au lupus érythémateux. 

Davis rejette lidée d’érysipéle et conclut 4 un cedéme angio- 
névrotique. 

Jonson Horne est du méme avis. Il s’agit de ces cas d’cedémes 
chroniques, peu décrits et mal connus, de durée trés longue, 
rebelles au traitement, probablement liés 4 une infection dont le 
siége serait intranasal. 

Rosinson rappelle observation de ses malades ayant de 
l’cedéme para-orbitaire, avec engorgement ganglionnaire chronique 
du cou. Il considére qu’il y a quelque obstruction lymphatique 
causant |’épaississement de la région. 

J.-B. Bau. a vu plusieurs cas analogues, qu’il a toujours étiquetés 
lymphangite. 

Hersert dans ses réponses, dit qu’i] n’a vu aucune affection 
dans le nez. Les nombreux dermatologistes qui ont vu le malade 
n’ont pas songé a de la lymphangite. 


Herbert Tittey. — Sinusite frontale chronique. Opération 
radicale, avec fermeture immédiate de la plaie. — Le malade, 
agé de 22 ans, se plaignait depuis son enfance d’écoulement nasal 
abondant et purulent. L’examen rhinoscopique confirme le dia- 
gnostic. 

On enleva Ja paroi antérieure du sinus. Un large drainage fut 
établi par le nez. Suture immédiate de la plaie. Il n’y a ni diffor- 
mité ni sécrétion de pus dans la cavité nasale droite. 
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Séance du 4 janvier 1907. 
Président : J.-B. Bau. 


Watson Wituiams. — Radiographies stéréoscopiques de sinus, 
révélant la présence de pus dans quelques-uns d’entre eux. 


Sr.-CLarR THomson. — 41° Résection sous-muqueuse de la 
cloison chez un homme de 37 ans. — Les piéces comprennent une 
grande épine maxillaire et une déviation élevée avec un bord 
vertical. La défiguration extérieure a été améliorée par l’opéra- 
tion. 


2° Résection sous-muqueuse chez un gargon de45 ans. — Les 
piéces comprennent une grande épine maxillaire et une saillie 
osseuse verticale enlevée trés loin en arriére. 


Discussion. 


Scanes Spicer trouve l'ablation trés complete. 

Il opére, sauf exception, par l’anesthésie locale, qu’il a employée 
dans 22 cas depuis sept mois. 

H. Smurtuwaire rappelle qu'il y a dix-huit mois il a rapporté 
37 cas opérés sous |’anesthésie locale, aussi bien chez les femmes 
que chez les hommes, et ot il a pu enlever des morceaux grands 
comme un florin. Naturellement les nerveux sont plus difficiles. 
Avec l’adrénaline, l’opération peut étre menée sans perte de sang. 

FirzceraLp Powe. préfére l’anesthésie générale chez les femmes 
et les enfants. En dehors de cela, il emploie l’anesthésie locale, 
qui facilite les mouvements opératoires et laisse le champ opéra- 
toire libre. 

Furniss Potter, pour les mémes raisons, préfére la cocaine, 
qu'il emploie aussi chez les femmes et les enfants, a qui il suffit 
d’expliquer qu’ils ne souffriront pas. 

Hersert Tiutey. — Dans les nez étroits, il y a avantage a 
employer des spéculums fenétrés, ce qui permet d’introduire des 
pinces plus larges. En ce qui concerne l’anesthésie, cela dépend 
des patients, dont certains sont agités, avec l’anesthésie locale, 
malgré la persuasion. 
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Sr.-CLaik THomson est également de cet avis: certains patients 
sont effrayés par les instruments. 

Il décrit rapidement |’instrumentation qu’il emploie. 

En ce qui concerne la durée, on peut faire l’ablation en quinze 
a vingt-huit minutes. 

L’un des patients fut opéré a la cocaine en quarante-cing minutes ; 
l'autre sous chloroforme, en deux heures (mais l’anesthésie était 
mal faite et d’ailleurs difficile). 

La grande difficulté est d’enlever la créte maxillaire et les épines 
osseuses situées loin en arriére. 

En réponse a une question de Porter, concernant la déformation 
des os du nez d’un des opérés, Thomson dit qu’il cherchera a 
l'améliorer en intervenant soit par l’extérieur, soit par la cavité 
nasale. 
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Horsrorp. — Kyste du plancher de la fosse nasale gauche. — 
La malade, dgée de 45 ans, présente un kyste du plancher de la 
fosse nasale gauche, refoulant le cornet inférieur. Il y a une his- 
toire d’abcés gingival au niveau de l’incisive latérale gauche, il y 
a cing ans, en méme temps que la dent cariée se brisait; le chicot 
fut enlevé, il y a six mois. 


Discussion. 


Scangs Spicer a vu deux cas analogues. L’un d’eux récidiva plu- 
sieurs fois aprés incision par le nez, jusqu’au jour ot le kyste fut 
disséqué par voie gingivale. 

BetuaM Rosinson. — La dent cariée doit étre enlevée. En agran- 
dissant légérement, on constitue un drainage suffisant. 


Josson Horne. — Tumeur kystique du larynx. — Présentations 
de préparations microscopiques. 


W.-H. Ketson. — Tumeur du palais. — Depuis six ou huit 
semaines,une femme de 65 ans a remarqué une tumeur du palais, 
qui existait probablement depuis plus longtemps. I] y a cing ou 
six ans, on luia extirpé des chicots prés de l’origine dela tumeur. A 
l’examen, on trouve a droite, la jonction du palais mou et du 
palais osseux, une tumeur d’un pouce carré, partant du rebord 
alvéolaire. Elle est ferme, mobile, non adhérente 4 la muqueuse. 
Pas de ganglions. 
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Discussion. 


P. pe Santi. — C’est un fibro-adénome. 

SmurtawalrTe est du méme avis, s'il en juge d’aprés un cas ana- 
logue opéré par lui. 

Rosinson songerait 4 un endothéliome. 


W.-H. Ketson. — Uleération de l’épiglotte et de la base de la 
langue. — Le malade, Agé de 69 ans, se plaint de difficulté 4 ava- 
ler et d’amaigrissement depuis neuf mois. A l’examen, on trouve 
une masse dans la région de la base de la langue, envahissant |’épi- 
glotte et ulcérée & ce niveau. Il y a des ganglions carotidiens et 
sous-maxillaires. 


Discussion. 


Rosinson. — Il n’y a pas de doute qu'il s’agisse d’une affection 
maligne et selon lui inopérable. 


De Santi. — Laryngite syphilitique tertiaire chez un homme 
de 29 ans. Discussion du traitement. — Le malade vint consulter 
pour enrouement, douleur a la déglutition et amaigrissement. L’épi- 
glotte est rouge, infiltrée et tellement augmentée de volume qu'on 
ne put examiner le larynx. Etant donnés ces symptomes, on pour- 
rait songer a la tuberculose. 

Mais il n’y a rien 4 l’auscultation, et les crachats ne renferment 
pas de bacilles. Par contre, il y a du tertiarisme manifeste de la 
langue. Quoique le traitement n’ait pas amené de résultat, et 
aprés avoir songé un moment a une association possible de tuber- 
culose et de syphilis, de Santi pense qu'il ne s’agit que de syphilis. 
tl demanda l’avis de ses collégues sur le traitement, afin d’éviter 
la sténose. 


Discussion. 


Sr.-Ciatik THomson. — Il y a une légére ulcération. Ce malade 
doit avoir de la tuberculose greffée sur sa syphilis. I] faut donner 
le mercure, non par la bouche, mais en injection. 

A. Lieven regarde le cas comme uniquement spécifique. Si l’on 
emploie le calomel, il ne faut pas donner en méme temps d’iodure, 
sans quoi on risquerait de déterminer une tuméfaction de la 
muqueuse, fatale dans le cas présent. Il recommande la trachéo- 
tomie, pour mettre l'organe au repos, et aussi a cause de la 
slénose. 
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J.-B. Batt. — Affection (syphilitique?) du larynx. — Femme 
mariée de 47 ans, ayant eu 10 enfants dont 4 mort-nés et une 
fausse couche. Elle dit avoir été toujours bien portante. Elle a de 
l’enrouement depuis six mois et de la dyspnée progressive depuis 
deux mois. 

Quoique la malade ne se soit jamais plaint de la gorge, on trouve 
deux espéces de petites cicatrices sur le palais mou. Sur la corde 
gauche, ily a une tuméfaction pale; Ja corde elle-méme est immo- 
bilisée. Dans la sous-glotte du méme coté, il y a également une 
tuméfaction. 

Discussion. 


HerBert TittEy. — La corde vocale droite est aussi légérement 
cedématiée. Il y a de ’hyperplasie sous-glottique. Etant donnés les 
antécédents, il faut faire le traitement antispécifique. D’ailleurs, 
localement, on ne pourrait que toucher la tuméfaction au galvano- 
eautére, ce qui risquerait de déterminer une vive irritation, sans 
peut-étre grand résultat. 

FrrzgeraLp Powet. — Il semble qu'il s’agisse d’une tumeur 
venant du ventricule et recouvrant la corde. C’est probablement 
syphilitique ; mais il faut songer 4 la tuberculose et examiner les 
erachats. 

Scanes Spicer est du méme avis. 

Tomson. — Il y a beaucoup d'infiltration sous-glot- 
tique des deux cétés et une sténose sous-glottique marquée. I 
faut faire la trachéotomie et donner le mercure par voie cutanée. 
Ainsi quil l'a vu bien des fois, on évitera probablement aussi la 
sténose, fatale sans cela. 


Scanes Spicer. — Epithéliome du larynx. — Malade déja 
montré deux fois, inopérable, mais qui parait légérement amé- 
lioré par le traitement de Wright. 


Horsrorp. — Affection de l’amygdale avec retentissement gan- 
glionnaire énorme. — Malade entré en décembre pour mal de 
gorge durant depuis six semaines ; cing jours aprés, on lui enléve 
lamygdale droite, ce qui amena une forte hémorragie; deux jours 
aprés, le malade a eu des frissons, et depuis la tuméfaction gan- 
glionnaire continue d’augmenter. 


Discussion. 


Ropinson. — La question se pose de savoir si la tumeur de 
lamygdale enlevée récemment était syphilitique ou non. Il ne 
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croit pas que le chancre puisse déterminer un retentissement gan- 
glionnaire aussi considérable. 

Il croit plutot 4 une affaire maligne. 

Lizven. — C’est impossible de dire s'il y a eu un chancre, parce 
que celui-ci, traité ou non, disparait en deux ou trois mois. 

Contre la syphilis, il y a absence de manifestations secondaires. 
Avant dintervenir, il donnerait le traitement mercuriel. En cas 
d'échee, faire une incision dans le cas ot il y aurait du pus. 

De Santi pense aussi qu'il ne s’agit point de syphilis, mais plu- 
tot dune affaire maligne. Les ganglions sont étendus, durs, 
immobiles. 

Stuart Low trouve que ce cas ressemble a celui d’un malade ott 
il trouva un phlegmon profond avec du pus sous l’aponévrose. 

Arwoop THorNE pense a la malignité; mais il fait des réserves 
sur la nature inflammatoire et conseille une incision exploratrice. 

Jonson Horne. — Il est difficile d’avoir une opinion sans avoir vu 
la lésion initiale. Ayant vu un état ganglionnaire analogue dans 
un chanere amygdalien, il conseille d’essayer le traitement anti- 
syphilitique. 

FirzceraLp Powr.i. — Il ne faut pas oublier que, dans le cas 
présent, le larynx est touché; l’aryténoide et la corde droits ont 
leurs mouvements limités. I] pense a la syphilis. 

Davis. — Il faut faire une incision exploratrice. I] doit y avoir 
du pus, car il y a de ’odéme et une fluctuation profonde. 

Herpert Tittey croit a une affaire inflammatoire, 4 cause de 
ascension thermique vespérale. 

Horsrorp. — Il y a une semaine, l’aspect faisait penser a la 
syphilis. Il rappelle un cas analogue oti apparurent des manifesta- 
lions secondaires. L’accroissement ganglionnaire est une affaire 
septique et est trop rapide pour se rapporter a une affection 
maligne. 


Caracart (présenté par Jobson Horne). — Piéces du fibrome du 
larynx présentées a la derniére séance. — Cathcartet Jobson Horne 
ont examiné ensemble le malade sous la cocaine. L’apparence 
kystique disparut, et il était évident qu’on avait affaire a une 
tumeur solide, implantée largement sur le repli ary-épiglottique. 
Latumeur fut alors enlevée par voie externe. 


Herbert Tintey. — Piéces de cartilages et d’os retirées par 
résection sous-muqueuse du septum, enlevées avec le couteau de 
Ballenger et la pince de Lue. 
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Séance du 1° février 1907. 


Président : J.-B. Batt. 


Furniss Porrer. — Fixation de la corde vocale gauche chez 
une femme de 45 ans. — Malade opérée il y a quinzeans de goitre. 
Elle sait qu'elle a une paralysie du cdté gauche du larynx depuis 
quatre ans. Elle a perdu a peu prés subitement la voix, il y aun an. 

A Yexamen, la corde gauche est fixée vers la ligne médiane ou 
prés d’elle. La droite est mobile. L’aryténoide gauche est tuméfié. 
Aux poumons, il y a des signesde vieille tuberculose a droite, mais 
ne paraissant pas active actuellement. Le malade amaigri. L’iodure, 
administré une quinzaine, n’a pas donné de résultat. 

Potter pense que l’aphonie est fonctionnelle, car l'état du larynx 
n'est pas suffisant pour expliquer une perte aussi compléte de la 
Voix. 

En ce qui concerne la fixation de la corde, il ne la croit pas due 
a la blessure du récurrent au moment de l’ablation du goitre, mais 
plutot 4 une vieille arthrite crico-aryténoidienne tuberculeuse, 
ayant subi la transformation fibreuse. 


Discussion. 


BENNETT pense que c’est le résultat d’une vieille paralysie de la 
corde et que l’aphonie vient de ce que les cordes n’arrivent pas en 
contact. Il est possible que ce défaut tienne a la faiblesse générale 
de la malade. Peut-étre la paralysie date-t-elle de lopération, mais, 
jusqu’a la récente aggravation de l'état général, la malade pouvait 
rapprocher suffisamment les cordes pour produire un son clair. 

J.-B. Bau pense que, d'une part, il y a bien paralysie de la corde 
et, d’autre part, que la faiblesse actuelle de la voix est fonction- 
nelle. Etant donnés les caractéres de la toux, la malade doit, 
pendant cet acte, rapprocher davantage les cordes que pendant la 
phonation. 


SmurtHwaitr. — Le récurrent doit étre compris dans des adhé- 
rences postopératoires. 
Dunpas Grant. — Il y a quelque chose de plus que la paralysie 


de la corde, car la régle est de voir s’améliorer la voix par l'action 
compensatrice des muscles du coté opposé. I] pense aussi que les 
troubles actuels sont fonctionnels. 
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Furniss Porrrr. — Tumeur de la cloison du nez. — Chez une 
femme de 34 ans, se développe depuis un an une obstruction nasale 
droite progressive, avec légéres épistaxis. A ]’examen, on voit, sur 
la partie antérieure du septum, une tumeur rouge, sessile, vascu- 
laire, molle, saignant au contact du stylet. 

L’auteur pense 4 un polype saignant. 


Discussion. 


Parker. — Le cornet inférieur est également atteint. I s’agit de 
lupus. 

J.-B. Batt. — Les lésions sont trés étendues. Le septum est dévié 
de ce coté; aussi le curettage déterminerait-il des adhérences entre 
lui et le cornet. Il conseille donc, comme il l’a fait dans un cas 
analogue, de pratiquer au préalable la réduction de la déviation. 

Sr.-CLair THomson. — Il s’agit de lupus, ce qui pour lui con- 
stitue une contre-indication 4 la résection de la cloison. II conseille 
la galvano-cautérisation, appliquée sur une petite surface, en 
différents points et profondément, pour obtenir du tissu cicatriciel. 

Porter dit n’avoir rien vu d’anormal sur le cornet inférieur. I] 
croit plutét & un polype saignant, qu'il enlévera avec le cartilage 
sous-jacent, mais en respectant la muqueuse du cdté opposé. 


Sruart Low. — Vaste tumeur opérée du voile du palais et de 
la paroi gauche du pharynx. — La malade, 65 ans, vint 4 l’hopital 
pour mal de gorge et difficulté & la déglutition, ayant augmenté 
beaucoup depuis quinze jours. Les premiers troubles remontent a 
dix-huit mois, s’étant accrus surtout depuis six mois. Pas de gan- 
glions. La tumeur était de consistance ferme. 

Aprés trachéotomie préalable, on incisa le voile longitudinale- 
ment; la tumeur fut énuclée du pharynx, mais dut étre disséquée 
du palais, auquel elle était attachée solidement. L’hémorragie fut 
abondante. Guérison. 

L’examen histologique, fait par Wyarr Wincrave, montre qu’il 
s'agissait d’endothéliome. 


Beraam Ropinson, — Tuberculose du larynx. — Malade de 
31 ans, ayant de l’enrouement depuis un an, avec toux séche et un 
peu d’expectoration aqueuse. A part un peu d’amaigrissement, elle 
se trouve en bonne santé. 

Le larynx est épaissi en arriére, avec des granulations verru- 
queuses dans la région interaryténoidienne. La corde droite est un ° 
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peu irréguliére. Epiglotte normale. Rien a la poitrine. La malade a 
eu six enfants, dont quatre sont morts peu aprés la naissance, et. 
une fausse couche. Antérieurement, on lui a donné le traitement 
antisyphilitique sans succés. Son pére est tuberculeux. 


Discussion. 


BaRWEL soupconne la tuberculose. La corde droite est edématiée, 
la muqueuse est décolorée, et il y a des végétations interaryté- 
noidiennes. L’absence de signes pulmonaires peut se trouver. Il 
faut d’ailleurs surveiller la température et la courbe de poids. 

Keson. — Il faut penser a un papillome, vu l'absence de com- 
mémoratifs et de signes de tuberculose. Dans ce dernier cas, il y 
aurait plus d’infiltration et la voix serait moins bonne. 

Atwoop THorneE écarte également la tuberculose. 

Toomson. — L’aspect dela région interarylénoidienne, 
chez une femme non syphilitique, non alcoolique, est caratéris- 
tique de la tuberculose. La corde est infiltrée, et il y a une ulcéra- 
tion. En outre, lamalade accuse de l’amaigrissement, dela faiblesse 
générale et des sueurs. 

Ropinson conclut aussi 4 de la tuberculose. 


ApercrompBiz. — Note sur les ganglions du cou présentés 4 la 
derniére séance. — I] s’agissait d’un abcés profondément situé, 
dans Jequel on trouva, aprés incision, le streptocoque pyogéne. 


KeLson. — Anomalie du cou. — Il s’agit d’un homme de 21 ans, 
présentant une grosseur du cété droit du cou, ayant toujours 
existé, parait-il, mais ayant en tout cas augmenté récemment. Il 
existe une bande sous-cutanée traversant le cou et partant de 
Yorigine sternale du sterno-mastoidien; 4 Ja hauteur du cricoide, 
elle parait bifurquer, la partie interne diminuant de volume et 
allant de la région de ’hyoide, tandis que la partie externe va en 
arriére et se perd sous le sterno. 


Discussion. 


Rosmnson pense a un épaississement aponévrotique provenant du 
ventre antérieur du digastrique et se confondant avec l’aponévrose 
superficielle sur le sterno-mastoidien. 

Stuart Low pense qu'il s’agit d'un muscle dur, hyoidien, en 
situation anormale. 


j 
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Dunpas Grant. — Ulcération et infiltration de la moitié droite 
du larynx. — Jeune fille de 24 ans, se plaignant d’enrouement 
depuis dix-sept mois et ayanteumal ala gorge pendant deux ou trois 
mois. Vue pour la premiére fois il y a un mois, elle présentait des 
cicatrices fines sur la moitié gauche de l’isthme avec adhérences 
partielles au pharynx. Il y a un peude tuméfaction de l’épiglotte, qui 
est trés rouge; sur sa face inférieure, on peut voir, marquant pro- 
bablement la limite supérieure, de lulcération. Le repli ary-épi- 
glottique droit est infiltré et uleéré; de méme la bande ventricu- 
laire droite. La corde est irréguliére et superficiellement ulcérée 
en arriére. On songea alors a la syphilis et on lui donna de I’io- 
dure; le pharynx fut un peu amélioré, mais le larynx ne fut pas 
influencé. Avant de conclure a du lupus, l’auteur demande l’avis 
de ses collégues et s'il ne faut pas essayer le mercure. 


Discussion. 


SmurtHwaiTe. — A cause des adhérences pharyngées, on doit 
conclure a de la syphilis. Mais, d’autre part, l’aspect mité du larynx 
fait pencher vers la tuberculose. 

BARWELL pense a de la tuberculose, mais plutot au lupus; c’est 
une sorte de cas limite. Néanmoins il faut essayer le mercure. 


Dunpas Grant. — Affaiblissement extréme de la voix chez un 
homme de 44 ans, durant depuis quatorze mois, survenu apparem- 
ment ala suite d’un refroidissement. — La corde droite esttuméfiée 
et décrit une légére convexité vers la ligne médiane. Une biopsie 
de la bande ventriculaire quilasurplombait montra du tissu inflam- 
matoire. On pourrait croire & de la tuberculose; mais il n'y a rien 
i la poitrine ni dans les crachats. I] n’y a pas d’antécédents spéci- 
fiques, et ?iodure n’a pas donné de résultats. La galvano-cautérisa 
tion n’a pas amélioré non plus la voix ; on cautérise aussi a gauche 
un nodule vocal. Quoique pensant a de la tuberculose, Dundas 
Grant demande sil’on ne pourrait songer 4 une tumeur. 


Discussion. 


TuHomson est frappé plutot par le cété gauche du 
larynx, ou il y a une infiltration de la bande ventriculaire qui 
recouyre la plus grande partie de la corde. Il pense a de la tuber- 
culose. 
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Dunpas Grant. — Lymphosarcome de la base de la langue et 
de l'épiglotte. Extirpation par pharyngotomie latérale aprés liga- 
ture de la carotide externe gauche, de la faciale et de la linguale 
droites. Récidive 4 gauche. — Malade déja présenté en novembre. 
La ligature préalable des vaisseaux a permis une opération exsan- 
gue; mais il y eut deux hémorragies huit et dix jours aprés, on 
donne.de l’arsenic actuellement au malade. 


Parker. — Ulceération de l’amygdale droite chez 
un homme de 32 ans. — L’ulcération douloureuse, durant depuis 
troissemaines, est recouverte d’un enduit gris sale. L’amygdale elle- 
méme est augmentée de volume et un peu dure. Ganglions cervi- 
caux. En trois semaines, lulcération et les ganglions ont augmenté 
de volume. S’agit-il de syphilis (chancre ou tertiarisme). L’auteur 
eroyait d’'abord & un chancre, mais il en doute maintenant, le 
traitement étant resté inefficace. 


Discussion. 


J.-B. BaLt pense au tertiarisme et conseille de continuer le trai- 
tement en augmentant les doses. 

Rosinson est du méme avis, mais dit qu'il s’y est ajouté de l’in- 
fection. 


— Epithéliome de l’amygdale. — Malade de 
59 ans, syphilitique depuis trois ans. Pas de ganglions. La tumeur 
est dure et s‘étend plutot en surface qu’en profondeur. 


Discussion. 


Rosinson. — C'est un épithéliome, et il faut lopérer. 


Séance du 8 mars 1907. 


Président : J.-B. 


Hueco Lowy (de Carlsbad). — Préparation de polype nasal 
présentant des filaments particuliers de mucus dans les dilata- 
tions glandulaires. — Au milieu du mucus et des cellules, on voit 
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des filaments entortillés et noueux ou en spirale. L’auteur pense 
que ¢’est du mucus, par analogie avec ce que l’on voitdans le mucus 
bronchique dans l’asthme. L’auteur a rencontré cet aspect dans 
deux cas. 


H.-J. Davis. — Fissures de la langue. — Un homme de 22 ans 
présente sur le dos de la langue des fissures obliques symétriques. 
L’auteur croit 4 du lymphangiome ou 4 un état congénital. 


Discussion. 


De Havittanp Haut regarde cette langue comme une langue 
de dyspeptique chronique. 

W. Bennet dit que la fissuration linguale n’est pas foreément 
due 4 un état dyspeptique et peut étre congénitale. 

Davis. — Le malade n’a aucun symptome du coté de sa langue, 
au contraire de ce que l’on voit en cas de dyspepsie chronique. La 
coexistence d'une malformation du voile incline penser qu'il 
s'agit d’un état congénital. 


Davis. — Papillome du larynx. — Jeune fille présentée en 
novembre. Malgré l’ablation (par les voies naturelles), l’aphonie 
persiste. L’auteur demande que faire. Les cordes sont rouges. 


Discussion. 


J.-B. Ba trouve que la voix est améliorée. 

Il n’y a rien a faire d’autre tant qu'il n’y a pas récidive. 

De est du méme avis. Il ne faut pas irriter les 
cordes par un traitement local. 


CHARLES PARKER. — Tuberculose du larynx chez une femme de 
33 ans. — Cette malade fut vue pour la premiére fois, il y a sept ans, 
avec de la tuberculose du larynx et de légers signes au sommet 
droit. Cette femme ayant eu dix grossesses, dont quatre fausses 
couches, fut présentée il ya deux ans comme un exemple de tubercu- 
lose ayant commencé pendant la grossesse ; cependant certains 
prétendirent qu'il s'agissait d’épaississement chronique inflam- 
matoire. 

Le 25 décembre dernier, la malade, perdue de vue, revint a 
Vhopital avee de la dyspnée. Les régions sus- et sous-glottiques 
étaient remplies de végétations paraissant dues a une inflammation 
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chronique. Avec lereposet les frictions mercurielles, la tuméfaction 
disparut suffisamment pour mettre la malade hors de danger ; 
mais il y a toujours de grandes masses de végétation inflamma- 
toires. 

L’auteur demande comment expliquer cette transformation d’un 
état qui était manifestement tuberculeux au début. 


Mutican. — Abcés du lobe frontal droit, secondaire a une sup- 
puration bilatérale du sinus frontal et ethmoidal. — Jeune fille 
de 20 ans, malade depuis plusieurs années. Opération de Killian 
des deux cotés, dans laméme séance; curettage et drainage des 
deux labyrinthes ethmoidaux (11 octobre 1906). Jusqu’aux 
27 novembre, état parfait, & part un peu d’écoulement purulent 
par la fosse nasale droite. A cette date, brusque élévation de tem- 
pérature, céphalée. 

Aprés quelquesjours, toutrentra dansl’ordre. Mais, le20décembre, 
grand frisson, température, céphalée intense. On lui trouva alors 
une néyrite optique double. A la ponction lombaire, liquide 
opalescent. 

Rapidement la malade tomba dans le coma et mourut le 
26 décembre. 

Autopsie. — Méningite diffuse de la base, principalement au 
niveau du-lobe frontal droit. Au-dessus de la face inférieure de 
celui-ci, on trouva un petit abcés, communiquant avec la cavilé 
arachnoidienne et par une fistule avec les cellules ethmoidales 
postérieures, ce qui explique la présence du pus dans la fosse nasale 
droite aprés l’opération. 


Discussion. 


Sr.-CLain THomson a eu un cas analogue. L’abcés était situé au 
centre du lobe frontal gauche, sans connexion macroscopique avec 
le sinus frontal etayant rompu récemment|!’écorce pourse répandre 
dans la fosse antérieure. La céphalée apparut seize 4 dix-huit jours 
aprés lopération, et la mort survint quatre semaines aprés 
Popération. Or, & part quelques manifestations qui la faisaient 
passer pour quelque peu hystérique, il n’y avait pas de raison de 
penser 4 un abcés. Dans six cas de Milligan, le temps écoulé entre 
lopération et la mort est suffisant pour montrer qu'il s’agit d'un 
abcés latent, quoique le traumatisme ait pu précipiter la termi- 
naison fatale. 

Hersert Tittry. — Les affections méningées et du lobe frontal 
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viennent moins, ainsi que le prouve la littérature de ce sujet, 
du sinus frontal que des cellules ethmoidales. 

Il en rapporte un cas personnel. 

Done, dans l’opération, il faut nettoyer complétement les cellules 
ethmoidales. 

Scanes Spicer insiste sur ce qu’il a déja dit: Avant d’opérer le 
sinus frontal, il faut enlever le cornet moyen, effondrer et drainer 
les cellules éthmoidales, particuliérement le groupe antérieur. 
Cela a-t-il été fait dans les cas de Milligan et de St.-Clair Thomson ? 
Si celte pratique élait généralisée, non seulement on aurait peu 
de complications semblables (qu'il n’a jamais eues avec son procédé), 
mais il serait souvent moins nécessaire de faire des opérations 
sinusiennes par voie externe, comme le Killian. 

PERMEWANS critique cette maniére de voir. Dans les cas ci- 
dessus rapportés, i] s’agit d’abcés Jatent existant avant l’opération. 
Donec, avant de pratiquer celle-ci, il faut rechercher s'il n’y a pas 
de suppuration intracranienne. 

Watson Witiiams. — Contrairement a Scanes Spicer, il dit que, 
si l’on est décidé a intervenir sur le sinus frontal, il est bien préfé- 
rable d’attaquer les cellules éthmoidales pendant l’opération, 
parce qu’on le fait plus complétement. . 

Westmacotr est de l’avis de Scanes Spicer. Aussi n’a-t-il eu a 
intervenir par voie externe que deux fois pour sinusite chronique, 
et cela est conforme a l’opinion d’Hajek, qui dit que les opérations 
par voie externe ne doivent étre faites que dans un petit nombre 
de cas. Ce sont principalement les cellules éthmoidales antérieures 
qui sont prises avec la sinusite frontale. Ce qui cause surtout les 
complications endocraniennes, c’est l’infection venue soit par une 
perforation des parois postérieure et supérieure du sinus frontal, 
soit par la lame criblée. 

G.-B. WaGeerr est du méme avis également. Non seulement les 
cellules antérieures, mais les postérieures peuvent étre atteintes 
par voie nasale. Les résultats sont aussi bons que ceux opérés par 
voie externe. 

FirzGeraLp PoweLt. — Le temps écoulé entre l’opération et la 
mort dans les cas de Thomson et de Milligan rend possible l’hypo- 
thése d’une infection pendant l’opération. 

Sr.-Ciam THomson. — Il n’y a pas de raison que ce soient les 
cellules ethmoidales qui soient en cause plutot que lesinus frontal, 
sauf peut-étre pour les abcés d’origine traumatique. Pour les 
affections spontanées, Hajek dit que la sinusite éthmoidale donne 
la méningite ; la sinusite sphénoidale, la méningite et la thrombose 
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du sinus caverneux, et la sinusite frontale, l’abcés du lobe frontal. 
D’autre part, ila plusieurs malades chez lesquelsil a proeédé comme 
l'indique Scanes Spicer ; mais il lui fut impossible de curetter les 
cellules fronto-éthmoidales par le nez, et c’est d’ailleurs pourquoi 
Killian imagina son opération. 


Mitiican. — Exostose du sinus frontal. — Le malade, agé de 
70 ans, fut traité en 1897 pour sinusite frontale, puis en 1904, époque 
a laquelle un médecin constata une petite exostose.En décembre 1906, 
il vint pour une grande tumeur osseuse, développée apparemment 
aux dépens du sinus frontal gauche, avec luxation de |’eil en bas 
et en dehors. 

Deux mois aprés, ces symptOmes avaient augmenté, en méme 
temps que le malade accusait de la douleur. On ouvrit alors son 
sinus. La tumeur s’implantait largement sur le plancher. Le sinus 
contenait beaucoup de pus muqueux et un polype cedémateux. 

Extirpation de la tumeur. L’eil a repris maintenant 4 peu prés 
sa place normale. 


Betuam Rostson. — Papillome trés étendu du larynx. — Cette 
piéce provient dune fille de 5 ans, qui, surveillée depuis 
1904, mourut le 2 janvier 1907. Elle présentait des phénoménes de 
dyspnée marquée et des troubles dans la voix. Elle fut trachéoto- 
misée dés le début. L’examen, possible seulement sans anesthésie, 
montrait de la papillomatose diffuse sur la couronne laryngée et 
les cordes. A plusieurs reprises, on lui en enleva par les voies 
naturelles et une fois par thyrotomie. Une nouvelle récidive 
survint néanmoins, et onla trachéotomisa A nouveau, puis nouvelle 
extirpation par les voies naturelles. Et ainsi de suite, sauf qu’a la 
fin on la tubait au moment des périodes d’asphyxie. 

L’enfant mourut subitement le 2 janvier. 

Sur la piéce, on voit les papillomes recouvrir abondamment 
Vépiglotte, les replis, la paroi postérieure du larynx, les sinus 
pyriformes et méme la partie supérieure de l'eesophage, ainsi que 
la base de la langue. 


Sr.-CLain Toomson. — Rhino-sclérome du naso-pharynx chez 
une Polonaise de 19 ans. — Cette jeune fille, malade depuis 
plusieurs années, a déja été opérée par Heryng il y a quatre ans 
Mais Lobstruction nasale a repris et va croissante. Il y a de l’anos- 
mie compléte. Rien d@’anormal dans le pharynx buccal et le larynx. 
Les fosses nasales présentent une hypertrophie pale des cornets. 
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Dans le cavum, on voit un diaphragme, rouge, charnu, occupant 
presque toute la cavité, n’ayant au centre qu’un orifice ovalaire, 
saignant au contact, cartilagineux au toucher. Quoiqu’il n’y ait pas 
encore eu d’examen histologique ni bactériologique, l’auteur conclut 
a du rhino-sclérome. 


Discussion. 


A. Parker trouve que l’aspect rugueux et inégal, ressemblant & 
celui d’une tumeur, nerépond pas la description du rhino-sclérome, 
qui est une infiltration 4 surface lisse. 

Tuomson répond que cela est di probablement a lopération 
antérieure. L’idée de tumeur peut étre éliminée & cause de l’orifice 
central, par ot l’on apercoit un peu de la cloison. 


Sr.-CLamr THomson. — Tumeur endolaryngéechez un homme de 
29 ans. — Pas de maladies antérieures, pas d’amaigrissement. 
Rien & l’examen des autres organes. Le malade est enroué depuis 
dix mois et a,de temps en temps, des douleurs du cdté droit du 
larynx, irradiant dans loreille. Il y a une infiltration de toute la 
corde droite, de la commissure antérieure et d'une partie de la 
corde vocale gauche. 

Il y aun petit ganglion a droite. 

Malgré l’dge, l’auteur se demande si ce n‘est pas un cancer. 


Discussion. 


PerMEwaNns croit 4 de la tuberculose. 


THomson. — Prolapsus du ventricule de Morgagni 
chez une femme de 50 ans. 


Sr.-CLain Toomson. — Infiltration et ulcération de la luette 
chez l'homme. — On aurait pu songer 4 la syphilis tertiaire, si le 
malade n’avait été trailé déja pour une ulcération tuberculeuse 
du bras, contrdlée histologiquement et traitée par Ja tuberculine 
suivant la méthode de Wright. C’est aprés la guérison de celle-ci 
qu’apparut l'ulcération pharyngée, et celle-ci s'améliore également 
par les injections de tuberculine. Le malade n’a pas de manifes- 
tations pulmonaires. Intérieurement, l’iodure n’avait pas donné de 
résultat. 
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Discussion. 


CreSsSWEEL BaBER pense a de la syphilis. 
Watson WiLLIAMS rapporte un cas analogue. 


E.-A. Perers. — Lupus du palais et du larynx traité par la 
tuberculine T. R. Amélioration. 
Malade traité par la méthode de Wright. 


Discussion. 


Sr.-Cratr THomson a traité ainsi plusieurs cas de lupus, non 
seulement sans amélioration, mais encore deux fois avec 
aggravation. 


E.-A. Perers. — Parésie fonctionnelle du palais. — Il s’agil 
d'une femme de 24 ans, souffrant depuis plusieurs mois de laryn- 
gile et qui s’apercut de modifications de la voix. Par moments, 
celle-ci est normale. Actuellement, elle a des sensations d’étouffe- 
ment. 

Il y a un peu de rhinite vaso-motrice. 

Dans la phonation, tout le palais se meut légérement. Le palais 
est légérement cedématié. 

Pas de diphtérie. 


Discussion. 


Pecies fait remarquer qu’en plus du retard de la contraction 
du voile, quand on excite celui-ci avee une sonde, il y a de temps 
en temps des contractions spontanées du voile, et alors la rhino- 
lalie fermée est bien marquée. 


E.-A. Perers. — Trachéotomie pour obstruction laryngée. 
Ablation d'un fibrome par section du cricoide. Pas d’améliora- 
tion. Thyrotomie ultérieure et ablation d’un autre fibrome. — 
Enfant de 6 ans, admis a I’hdpital le 6 juin 1906, pour diffieullé 
de la respiration, survenue subitement, aprés six semaines de 
troubles de la voix et ayant nécessité la trachéotomie. Un mois 
aprés, on sectionne le cricoide et on enléve de lextrémité anté- 
rieure de la corde vocale droite un fibrome lisse, blanc, du volume 
d'une noisette. En octobre, comme obstruction persistait toujours, 
on pratiqua la thyrotomie, et un autre fibrome de méme volume 
et de méme siége fut enlevé. Guérison. 
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E.-A. Perers. — Sinusite frontale. Opération de Killian. — 
Malade de 46 ans, présenté déja en juin 1906. Ce patient a une 
fistule sous le rebord orbitaire droit. On ne peut faire entrer une 
sonde dans le sinus frontal droit par le nez; mais le sinus frontal 
gauche est ouvert et contient du pus, que l’on voit également dans 
la narine droite. On avait pratiqué antérieurement une cure radi- 
cale pour une sinusite maxillaire gauche. 

On a fait un double Killian au malade. Il n’y a plus de pus dans 
le nez. Il n’y avait pas de sinusite frontale droite; mais les cellules 
fronto-ethmoidales et ethmoidales étaient atteintes des deux cotés. 


Discussion. 


Herbert Tittey. — La fistule était peut-étre due 4 un catgut 
infecté, comme il l’a vu dans un cas. 


Sruart Low. — Plusieurs cas de sinusite frontale chronique. 
— Les résultats esthétiques parfaits tiennent ace que, au lieu de 
faire les pansements habituels, il utilise un protecteur trés utile de 
son invention. Ainsi se trouve évitée la pression sur les parties ma- 
lades et favorisée la guérison par premiére intention, indispensable 
pour éviter la cicatrice et la difformité. 

L’auteur ajoute que, en outre, grace a la pression élastique, se 
trouve réalisée une espéce de méthode de Bier, qui aide ainsi a la 
guérison. 

Tous les cas présentés duraient de trois 4 douze années et sem- 
blent avoir eu la grippe comme origine ; périodiquement, ils étaient 
aggravés et s'accompagnaient de violentes douleurs. Une des ma- 
lades, sujette 4 des crises d’épilepsie, n’en a plus eu depuis son 
opération, 

Discussion. 
DoneLan. — Un point intéressant est la cessation des crises épi- 
leptiques. I] rapporte un cas analogue. Ces faits sont mal connus, 
et il n’y a guére que Féré qui ait rapporté des cas qui s’en rap- 
prochent. 


D.-K. Paterson. — Ablation d’un corps étranger de la 
bronche gauche chez un garcgon de 19 ans. — II s’agit d'un mor- 
ceau de coquille de noix qui, au moment de son entrée dans les 
voies aériennes, détermina une violente crise de dyspnée ; celle-ci 
sallénua par la descente du corps étranger. Le malade fut vu douze 
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heures aprés. Il y avait du sifflement, mais rien qui nindiquat 
la position exacte. Sous chloroforme et aprés badigeonnage de 
cocaine, on passe un tube de Killian de 9 millimétres; le corps 
étranger bloquait l’entrée de la branche gauche, recouvrant un peu 
la bifureation. Extirpation avec la longue pince de Killian. 


Scanes Spicer. — 1° Homme de 75 ans, déja présenté pour un 
cancer inopérable de l’isthme, du pharynx, de la langue. Traite- 
ment par la vaccine bactérienne de « Micrococcus neoformans ». 
Légére amélioration. 

2 Cancer du larynx et du pharynx déja présenté, traité éga- 
lement par la méthode de Wright. Etat stationnaire. 


Mipptemasso Hunt. — Examen microscopique d’un lipome de 
la trachée. — La tumeur était insérée sur la paroi postérieure de 
la trachée, par une large base, 4 la hauteur des trois premiers an- 
neaux. La tumeur, prise pour un fibrome, fut extirpée. L’examen 
montra qu'il s’agissait lipome pur. 

C’est le seul cas de lipome de la trachée. 

L’auteur n’a pu trouver qu’un cas de Rokitanski (1854), qui con- 
cerne un lipome du larynx trouvé a l’autopsie. 


Furniss Porrer. — Examen microscopique d'une tumeur de la 
cloison. — Le malade a été présenté en février.. 

L’examen microscopique donne que la muqueuse est remplacée 
par des granulations renfermant des tubercules. 


Séance du 5 avril 1907. 


Président : J.-B. Bau, 


Sr.-Ciain THomson. — Tumeur maligne du larynx chez un 
homme de 29 ans. — Malade déja présenté a la séance précédente. 
L’examen de la biopsie a montré qu'il s’agissait de carcinome. 
Dans l’intention de pratiquer en un deuxiéme temps une laryngo- 
fissure, on lui fit une premiére opération pour extirper les gan- 
glions ; on trouva alors ceux-ci infiltrés et la tumeur ayant débordé 
le larynx; on trachéotomisa donc le malade. La laryngectomie 
ne fut pas acceptée. 
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Discussion. 


Josson Horne et Rosinson contestent la nature carcinomateuse 
des coupes présentées, et le cas est renvoyé & la Commission des 
tumeurs. 


THomson. — Pseudo-prolapsus du ventricule de 
Morgagni. — Femme de 50 ans, présentée a la séance précédente, 
L’examen de la biopsie a montré du tissu cedémateux avec un trés 
léger stroma fibreux. 


H.-J. Davis. — Observation d’aphémie. — II s’agit d’un enfant 
de 12 ans, qui n’a jamais pu parler, quoique intelligent, entendant 
et comprenant bien. I] ne peut tirer la langue; mais le frein, 
quoique court, ne suffit 4 ’expliquer. A 3 ans et demi, il aurait eu 
une espéce d’hémiplégie infantile (?). 


Discussion. 


DoneLan. — Etant donnée la remarquable conservation de l’in- 
telligence, cet enfant bénéficiera beaucoup d'une éducation dans 
un établissement spécial. 

Dunpas Grant. — I parait avoir un affaiblissement considé- 
rable de certains muscles; l'enfant ne peut siffler, ni souffler, ni 
gonfler ses joues, ni tirer la langue ; comme, d’autre part, son palais 
se meut incomplétement, il doit avoir quelque affection médul- 
laire. Quand on lui demande de parler, son palais bombe, quoiqu’il 
se rétracte de facon réflexe quand on déprime la langue. 

Watson Wituiams. — Il doit y avoir une lésion corticale, car il 
ny a ni atrophie ni du bras ni de la langue. La lésion doit siéger 
dans le voisinage de la circonvolution de Broca. Les symptomes, 
d'aprés ce que dit la mére, datent moins de histoire peu claire 
dhémiplégie & trois ans que de la naissance. Le malade peut 
avoir eu une lésion corticale 4 la naissance. Avec Donelan et de 
Haviland Hall, il pense qu’il faut mettre l'enfant dans un institut 
de sourds-muets, quoique le traitement soit long et exige de la 
patien -e et dela persévérance. 

C.-A. Parker est également de cet avis, 4 moins que l’atrophie 
de la langue rende l’articulation impossible. 

Davis. — Si la paralysie de la langue est en cause, aucune édu- 
cation ne pourra lui faire reprendre ses fonctions. Plusieurs points 
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sont 4 remarquer. L’enfant peut écrire quand il tient une plume 
dans sa main gauche, mais pas dans sa main droite. 

L’enfant est particuliérement intelligent. Les centres musicaux 
sont bien développés; or ces centres sont en contact avec ceux du 
langage dans la circonvolution de Broca. 

J.-B. Batt. — Il y a quelque chose de spécial dans ce cas : la 
difficulté de mouvoir la langue et les lévres. C’est done différent 
de la surdi-mutité, ot l'on ne peut apprendre a parler 4 cause 
de la surdité. 


DoneLan. — Lupus ou syphilis nasale ? — Il y a quinze mois, 
un malade de 35 ans se présente avec un nez trés tuméfié, 
ayant les caractéres du lupus. Pas d’antécédents syphilitiques. Il 
y avait de la suppuration ethmoidale 4 droite surtout. Le trai- 
tement mixte l’améliore beaucoup, excepté en ce qui concerne la 
suppuration ethmoidale. Toute la portion inférieure du cartilage 
de la cloison fut détruite, excepté une étroite bande au niveau de 
lextrémité du nez, sur laquelle il y a maintenant un bouton dou- 
teux. Y a-t-il une opération plastique 4 lui faire ? 


Discussion. 


Smurtawalre. — Cela ressemble a du lupus, aussi bien en ce qui 
concerne la destruction de la cloison que le bouton douteux. Il 
conseille de lui mettre un septum artificiel en celluloide. 

Herbert TiLLey ne peut se prononcer entre le lupus et la syphilis 
tertiaire. Il rejette l'emploi d'un septum artificiel, comme devant 
étre une cause dirritation et conseille d’aviver les bords de la 
muqueuse, puis de faire une plastique avec un lambeau taillé sur 
la muqueuse de la lévre supérieure (opération de Roe, de Ro- 
chester). 

WireneaD. — Il s’agit de lupus et de lupus encore en activité; 
donc il ne faut pas tenter actuellement un procédé opératoire. 

Sr.-CLamr THOMSON pense aussi 4 du lupus. Toute tentative de 
restauration risque d’échouer a cause de la faible vitalité des tis- 
sus; si elle réussit, il peut survenir de la rétraction, et la diffor- 
mité sera plus considérable que maintenant. 


Dunpas Grant. — Pharyngo-kératose améliorée par des appli- 
cations de solution 4 10 p. 100 d’acide salicylique dans du sulfo- 
ricinate de soude. 


— 
| 
| 
| 


SOCIETES SAVANTES 4415 


Discussion. 


FeLix Semon. — La kératose n’a pas besoin d’étre traitée, puis- 
quelle va bien d’elle-méme. D/ailleurs, il n'y a pas de reméde 
vrai, et la longueur des traitements finit par irriter les malades. 
[| conseille le changement d’air et le traitement général. 

FirzGERALD PowE Lt est partisan de la cautérisation. 

Hersert TitLEY rapporte un cas qui, abandonné lui-méme, 
aprés avoir paru s’aggraver, disparut spontanément. 

Dunpas Grant. — Immobilité de la corde vocale gauche. — 
Une femme de 414 ans se plaint de douleurs de la nuque et de 
suffocations. La respiration est bruyante pendant le sommeil. La 
corde gauche est fixée en position cadavérique ; il y a un peu de 
tuméfaction au niveau du cartilage de Santorini gauche. Il n’y a 
pas de signes physiques, et la radiographie n’a rien donné. Pas de 
ganglions. 


Discussion. 


Watson Wituiams. — L’aspect du larynx fait songer a la syphilis. 
La corde droite parait avoir une rétraction cicatricielle. 

Fétrx Semon croit 4 une fixation mécanique. La base du carti- 
lage aryténoide gauche est considérablement élargie, et on a )’im- 
pression que larticulation crico-aryténoidienne est immobilisée. 
Cela peut étre syphilitique, et il faut faire le traitement. 


Josson Horne. — Lymphosarcome du médiastin. — Le malade, 
dgé de 49 ans, était malade seulement depuis deux mois. Rapi- 
dement survient une dysphagie absolue pour les solides. Cing 
semaines aprésle début, c’est-a-dire trois semaines avant sa mort, 
se développa une dyspnée avec paroxysme de plus en plus fré- 
quents, surtout la nuit. A son entrée, il y avait du stridor; le facies 
était angoissé. 

Pas designes physiques et d’anévrysme. Les cordes vocales étaient 
mobiles, le larynx congestionné. Le cathétérisme de l’cesophage était 
possible avec la bougie la plus grosse. 

Rapidement l'état s’empira, et le malade mourut asphyxié deux 
jours aprés son entrée. 

Autopsie. — De ce médiastin postérieur, on trouve une masse 
lobulée, grosse comme une forte poire, semblant sortir de la 
bifurcation des bronches, s’étendant en avant jusqu’au péricarde 
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et dépassant 4 droite la ligne médiane de tous cotés. La tumeur 
avait envahi l’esophage, obstruant celui-ci sur plus de 44 centi- 
métres; la largeur totale de la tumeur dans le médiastin est de 
7 centimétres. 

La bronche droite, non envahie, est cependant tres rétrécie ; 
mais la partie inférieure du poumon droit est envahie. Le larynx 
présente de l’eedéme de l’aryténoide droit. 

L’examen microscopique a montré qu'il s’agissait d’un sarcome 
a cellules rondes. 

Ik faut remarquer |’étendue de locclusion de l’esophage, alors 
qu'une large bougie a pu passer. L’ceedéme aryténoidien doit étre 
rapporté a Ja géne circulatoire causée parla tumeur thoracique. 

En outre, l’auteur, se basant sur la présence d'une cicatrice 
entre les cartilages de Santorini et de Wrisberg, en une zone qu'il 
considére comme vulnérable et sujette aux ulcérations infec- 
tieyses, se demande si la tumeur thoracique ne reconnait pas a 
lorgine une infection. 


SOCIETE ALLEMANDE D'OTOLOGIE (1). 


Séance tenue a Bréme les 17-18 mai 1907. 


Hanrmann. — Méthode de l’examen de Yloreille chez les 
enfants. — Il faut faire deux examens : le premier ayant pour 
but de faire examen général de l'enfant, le deuxiéme de con- 
stater le degré, la cause, la nature de Ja surdité etson pronostic. La 
moitié des éléves sourds peuvent étre guéris ou améliorés. Il faut 
distinguer entre les enfants trés sourds, quand ils entendent avec 
la bonne oreille & moins de un demi-métre, atteints de surdité de 
moyen degré quand ils entendent jusqu’é 3 métres, et légerement 
sourds quand ils entendent la voix chuchotéee de 3 48 métres. 


Kumme.. — Sur la bactériologie de l’otite moyenne aigué. — 
Sera publiée la partie, en collaboration, analysée dans les Annales. 


Denker. — Recherches bactériologiques sur l’otite moyenne 
aigué. — Denker a fait examiner, au laboratoire de bactériologie 


(1) Comptes rendus par Laurmann, d'aprés la Munch., medis. 
Wochensch., nos 24 et 25, 1907. 
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de Erlangen, le pus pris au moment de l’ouverture de 29 mastoides. 
On a trouvé le streptocoque pyogéne 63 p. 100, streptocoque 
muqueux 414 p. 100, staphylocoque pyogéne 17 p. 100, et d’autres 
diplocoques prenant le Gram. Le diplocoque de la pneumonie était 
absent. Quant au streptocoque et au staphylocoque muqueux, les 
résultats sont analogues & ceux de Kimmel. L’absence du pneumo- 
coque, dans les cas de Denker, est & remarquer. Chez Kiimmel, le 
diplocoque de la pneumonie était en cause a peu prés 4 fois sur 5. 
Mais, si l’on analyse en détail les cas de Ktimmel, on trouve qu’on 
ne peut retenir que 2 cas seulement, dans lesquels on a trouvé le 
pneumocoque dans le pus de la mastoide. Encore a-t-on trouvé, 
dans le liquide cérébro-spinal de ces deux cas morts de méningite, 
Vassociation avec le streptocoque. En conséquence, Denker pré- 
tend que, 4 l’encontre de l’opinion courante, le diplocoque de la 
pneumonie occasionne exceptionnellement la mastoidite. 


Koprak. — Sur les causes et les voies de l'infection dans 
lotite moyenne aigué. — Les microbes, cause d’une otite moyenne 
aigué, peuvent se rencontrer dans le sang. C’est exceptionnel ; ils 
ne s'y rencontrent que les cas trés graves. Dans ces cas, il s’'agit 
généralement du streptocoque long. Le streptocoque muqueux, le 
staphylocoque doré, le pneumocoque ont été trouvés exception- 
nellement. Le phénoméne de l’agglutination est également rare et 
se produit surtout dans lesotites 4 pneumocoques. I] n’existe pas de 
relation entre la virulence des microbes (examinée sur les animaux) 
et la gravité du cas. Les otites dues au pneumocoque montrent 
une marche cyclique. Le streptocoque long donne A l’otite la forme 
dune septico-pyémie. Les conclusions des examens bactériologiques 
sont les suivantes : 1° la bactériémie streptococcique, dans l’otite 
moyenne aigué, guérit dans la moitié des cas; 2° dans la septi- 
cémie otitique, la diminution des colonies bactériennes et de 
l’hémolyse n’indique pas une évolution vers la guérison. L’augmen- 
tation des colonies bactériennes et de hémolyse implique un mau- 
vais pronostic. La constatation des microbes muqueux nous invite 
a surveiller les malades, méme aprés disparition des phénoménes 
morbides. 


Neumann. — Bactériologie de l’otite moyenne aigué. — Le 
microbe, auteur de l’otite, est de peu d’importance pour la genése 
des complications postotitiques. Peut-étre le coque capsulé occa- 
sionne-t-il plus facilement que les coques non capsulés la propaga- 
tion de l'inflammation dans le voisinage. Pour la complication la 
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pneumaticité de l’os est importante. Le genre de microbes a de l’in- 
fluence seulement sur la marche de Ja complication. 


Discussion. 


Wirrmaack insiste sur la grande fréquence de la mastoidite dans 
les infections par le Mucosus et sur la tendance de ce microbe a 
produire des abcés extraduraux. Sa recherche est nécessaire. 
méme quand l’otite ne parait pas grave. Par la coloration par la 
thionine, on peut distinguer sans culture le muqueux d’avec le 
streptocoque lancéolé et pyogéne. 


Dennert. — Expériences acoustiques concernant l'appareil 
auditif. — Long développement destiné a rechercher laquelle des 
théories de la conduction du son, de la moléculaire de Johannes 
Muller ou de la molaire de Ed. Weber est la plus exacte. L’auteur 
arrive 4 la conclusion que les deux théories peuvent expliquer le 
mécanisme de la conduction du son. Mais, pratiquement, c’es| 
daprés la théorie moléculaire que la conduction doit se faire. La 
conduction molaire est au contraire une conduction d’exception et 
nuisible pour loreille. 


Scuarer. — Nouvelles expériences sur la théorie de la réso- 
nance par Helmoltz. — La théorie de la résonance a été attaquée 
de différents cdtés. L’auteur passe en revue toutes les critiques 
faites a la théorie de Helmoltz, expose ses expériences faites en 
commun avec Abraham. La conclusion est que la théorie de Hel- 
moltz est juste. 


Wacner. — Cristaux et cellules géantes dans les suppurations 
de l’oreille moyenne. — Dans la guérison des suppurations de la 
mastoide, on peut constater parfois la formation de cristaux de 
cholestéarine. Ces cristaux sont probablement dus a la résorption 
du pus et agissent eux-mémes comme corps étrangers minuscules, 
c’est-a-dire en provoquant la formation de cellules géantes du tissu 
conjonctif. C’est le procédé typique de la guérison de la suppura- 
tion de la mastoide. 


Manassa. — Absence congénitale du pavillon. — Le cas n’est 
pas examiné en détail. I] s’agit probablement d'une atonie gauche 
compléte et d'une surdité bilatérale. 
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Ropke. —- L'ostéomyélite du frontal consécutive 4 la suppura- 
tion du sinus frontal et ses complications intracraniennes. — 
Liostéomyélite du frontal consécutive 4 la suppuration du sinus 
frontal est une affection trés rare, dont on connait jusqu’a présent 
13 cas. L’auteur ajoute 3 nouveaux cas. Chez une femme de 23 ans, 
ona essayé d’enlever tout los nécrosé. La malade est morte de 
l'abcés du lobe frontal opéré trop tard. Dans le deuxiéme cas, il 
s'agit d'un étudiant de 23 ans atteint de syphilis. On a enlevé le 
frontal du coté gauche jusqu’a la naissance des cheveux. Mort par 
abcés du lobe frontal droit. On a opéré labcés probablement trop 
tard. Il existait déja dela paralysie du faciale gauche et des extré- 
mités & gauche. L’abeés avait déja une membrane trés épaisse. 
Dans le troisiéme cas, ouvrier de 26 ans, lissue a été heureuse, 
parce que ]’ostéomyélite n’a intéressé que la paroi antérieure du 
sinus des deux cdtés et que le diploé était trés épais. Dans le 
résumé, l'auteur rappelle les deux travaux sur ce sujet : SCHILLING 
(Z. f. O., Bd. XLII) et Guisez (Annales, 1906). 


EscuweILer. — Examen de la muqueuse dans les sinusites du 
nez. 


Briecer. — Pathologie de la pyémie otogéne. — Quand on ne 
trouve pas de thrombose large du sinus ou du golfe, on accepte 
Vidée d'une thrombose pariétale pour expliquer le genése et la per- 
sistance des états pyémiques. Or ce thrombus pariétal n’a pas été 
démontré cliniquement dans beaucoup de cas. Au point de vue 
anatomique, il faut démontrer qu'un thrombus pareil a non seule- 
ment permis aux bactéries l’entrée dans la voie sanguine, mais il 
faut aussi prouver qu'il entretient état pyémique. Or il est incon- 
testable qu’on rencontre des cas qui ne répondent pas a ces condi- 
tions. Il faut alors admettre que lirruption des bactéries se fait 
directement dans le sang, sans l’entremise du thrombus, et peut- 
étre faut-il encore admettre que ces bactéries continuent a se déve- 
lopper dans le sang. La conséquence pratique de cette conception 
de Brieger est trés importante. Il faudra, 4 l'avenir, se demander 
si, dans chaque cas de pyémie otogéne, il est indiqué d’attaquer le 
sinus. 


NeumMANN. — Instrument pour l’ouverture du golfe dela veine 
jugulaire. — Neumann introduit par la veine jugulaire ou inverse- 
ment par le sinus une sonde de Nélaton, munie d'une scie de Gigli, 
et ouvre le trou jugulaire de dedans en dehors. 
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Horrmann. — Préparation d’un abcés cérébral en voie de gué- 
rison. 


Hecener. — Sur l'abcés cérébral. — Hegener présente plusieurs 
eas des différentes localisations de l’abcés cérébral. 


OpprkorER. — Recherches sur le nez pendant la menstruation, 
la grossesse et aprés l’accouchement. — Pendant la grossesse, 
on trouve des altérations dans le nez; mais Oppikofer ne peut pas 
les considérer, 4 l’instar de Freund et de Zacharias, comme occa- 
sionnées par la grossesse. Il ne peut pas admettre l’opinion de 
Freund que la pituitaire se gonfle avant l’arrivée des douleurs de 
Yaccouchement. L’assertion de Freund, d’aprés laquelle les cornets 
se tuméfient pendant les régles, est fausse, & part quelques excep- 
tions. 


Barany. — Théorie du nystagmus. — Barany montre dans un 
schéma les voies cérébrales du nystagmus. Ils distingue entre un 
mouvement lent du nystagmus, qui a un point de départ vestibu- 
laire, et un mouvement rapide, qui a un centre supranucléaire. 
Par la narcose, on peut paralyser le centre nucléaire ; le mouve- 
ment lent persiste. Cette distinction trouve son application en patho- 
logie. Barany montre deux cas avec lésion du centre supranu- 
cléaire et dans lesquels, par Virritation vestibulaire, on ne peut 
provoquer qu’un mouvement lent des yeux et pas de nystagmus. 
Barany propose pour cette paralysie le nom d’ophtalmoplégie 
supranucléaire. 


Voss. — La radiologie dans l’otiatrique. — II fait ressortir, aprés 
un résumé historique, les grands avantages que la radiologie réserve 
a Totologie, surtout au point de vue du diagnostic. De méme pour 
l’étude anatomique, les examens par les rayons X sont d'une utilité 
grande. 


WassERMANN. — La valeur des rayons X pour le diagnostic des 
sinusites nasales. — C’est le meilleur procédé de diagnostic. Le 
diagnostic différentiel entre la suppuration du sinus frontal et du 
sinus ethmoidal, ou la combinaison de ces deux sinusites, peut se 
faire dés le premier examen. D’aprés les autres méthodes, ce dia- 
gnostic demande parfois des semaines et, dans des nez étroits, est 
quelquefois impossible. Méme le choix de la méthode opératoire 
se laisse facilement faire d’aprés les skiagrammes. Enfin, par les 
rayons X, on peut controler les résultats obtenus. 
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Winker. — Rontgénogramme de l’apophyse mastoide. — 
Winkler montre sur des photographies qu’on peut, par les rayons X, 
se faire une idée sur la position du sinus, l’épaisseur du tegmen, 
la spongiosité de l’apophyse. Des séquestres et méme des abcés du 
cerveau ont pu étre reconnus, avant l’opération, par les rayons X. 


StmBENMANN. — Surdité consécutive a l’ostéomyélite. — En 
s'appuyant sur 4 cas étrangers et 3 cas personnels, Siebenmann 
décrit la surdité bilatérale consécutive A lostéomyélite des os 
longs. 


SIEBENMANN. — Préparations de labyrinthes des sourds-muets. 
— Les labyrinthes proviennent d’un malade atteint de rétinite pig- 
mentaire. Les lésions trouvées par Siebenmann n'ont pas encore 
été décrites. Caractéristique pour cette surdité est la coexistence 
des troubles de l'appareil statique. 


Wirrmaack. — Sur les altérations de l'appareil auditif par l’ac- 
tion du son. — Wittmaack a fait des expériences destinées a con- 
troler action du son sur l'appareil auditif. Il est arrivé a obtenir, 
par la production d’un son continu ou par la production d'un son 
de trés grande intensité et de courte durée, plusieurs fois répété, 
des altérations dans l'appareil auditif. Il était ainsi en mesure de 
suivre le processus pathologique dés son début dans toutes les 
phases. Ces altérations frappent en premier le neurone, d’ou elles 
retentissent jusqu’a l’organe de Corti. En conséquence, Wittmaack 
trouve que, dans la névrite professionnelle de l’acoustique, ot la 
cause de la lésion est analogue a celle décrite dans l’expérience, le 
mécanisme doit étre le méme également. La surdité profession- 
nelle pourrait s’appeler surdité par détonation. 


PansE. — Quelles sont les lésions qui, dans une préparation 
histologique de l’oreille interne, peuvent étre considérées comme 
certainement dues a la maladie? — Dans |’os, on peut considérer 
comme certainement pathologiques : la résorption par les ostéo- 
klastes, apposition de !’os par les ostéoblastes, la formation des 
ponts osseux, le remplissage des cavités naturelles par des tissus 
osseux ou fibreux, le sang, pus, fibrine, bactéries. Dans le labyrinthe 
membraneux, une grande réserve est nécessaire dans l’explication 
de laltération des membranes et des cellules. Un déplacement dans 
les insertions de la membrane de Reissner prouve la dilatation du 
conduit cochléaire. Dans les altérations de la papille, il faut se 
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méfier des effets de cadavérisation ou des accidents de préparation. 
quand les cellules et leurs noyaux ne sont pas trés nets. Les nerfs 
sont certainement atrophiés quand, sur la coupe, ils ne remplissent 
pas bien le canal osseux. Seulement, pour le trone de l’acoustique. 
il faut songer aux déchirures au moment de l’extraction de la boite 
cranienne. Le ganglion spiral montre, dans les parties basales, unc 
atrophie de ses cellules causée par involution sénile. 


Voss. — Nystagmus dans la lésion unilatérale du labyrinthe. 
— Voss a observé un cas dans lequel un des labyrinthes était exci- 
table. Aprés lésion du second labyrinthe jusque-la excitable, il 
s'est produit un nystagmus dirigé du coté non lésé. 


Barany. — L’appareil vestibulaire dans les traumatismes de 
la téte et sa valeur pratique. — Les traumatisés se plaignent de 
vertige. Il faut examiner surtoul dans les anamnestiques de quelle 
nature est ce vertige. Quant au nystagmus, il faut l’examiner dans 
la position latérale maxima des yeux. Seulement ses degrés trés 
prononcés avec appareil visuel normal ont une signification clinique. 
Trés importante est la constatation d'un nystagmus avec ver- 
tige dans le mouvement rapide de la téte (en se baissant, en jetant 
la téte en arriére, etc.). On peut ainsi facilement controler Je dire 
des malades; troisieémement, nystagmus et vertige sont arechereher 
sur la chaise rotatoire. Par la rotation, on peut identifier le vertige 
expérimental avec celui accusé spontanémeat par le malade. Qua- 
trieémement, Barany recommande la recherche de la contre-rota- 
tion des yeux (Voir son travail Arch. f. Ohr, 1906). En terminant, 
Barany propose de remplacer le terme vague de complexus sym- 
ptomatologique de Méniére ou pseudo-Méniére par les appellations 
plus exactes du diagnostic du siége de la lésion dans l'appareil 
vestibulaire. 


Neumann. — Suppurations circonscrites du labyrinthe. — Neu- 
mann distingue, comme dans les labyrinthes diffusés, des formes 
manifestes et des formes latentes.Présence ou absence du nystagmus 
spontané, l’excitabilité de l'appareil vestibulaire, ’examen de la 
fonction auditive, les constatations sur la paroi du labyrinthe au 
moment de louverture de la caisse donnent des renseignements 
sur l'opportunité de ouverture du labyrinthe. 


StimMEL. — Traitement de l’otite moyenne chronique par I’hy- 
perémie. — Stimmel a eu des résultats trés encourageants dans les 
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suppurations chroniques avec l’hyperémie. Le nombre des séances 
nécessaires pour amener la guérison a été quelquefois de trente-cing , 
Une fois, cing séances ont suffi. La durée de chaque séance n’a pas 
dépassé un quart d’heure. Les séances ont eu lieu tous les deux a 
trois jours. 


REUNION DES OTO-LARYNGOLOGISTES DE L’ALLEMAGNE 
DE L’QUEST (A). 


Séance du 2 décembre 1906. 


NevENBoRN. — Cas d'intoxication cocainique. — Neuenborn 
emploie pour Tusage habituel une solution de 7,5 p. 100 de 
chlorhydrate de cocaine. Les tampons dont il se sert prennent 
0s",10 de ce liquide ou 08",0075 de cocaine. Aveccette solution, i] 
badigeonne les muqueuses trois fois, et il obtient une anesthésie 
suffisante. Sur plusieurs milliers de cocainisation, il n’a pas eu le 
moindre accident jusque dans la derniére année, oi il a eu deux 
intoxications dont une a failli étre terminée par la mort. Dansle pre- 
mier cas, il s’agissait d’une jeune fille 4 laquelle il devait enlever 
une bulle osseuse du cornet moyen. L’anesthésie obtenue, Neuenborn 
se préparait 4 lopération, quand la malade tombe brusquement 
par terre, accés épileptiforme, perte de la connaissance compléte. 
respiration stertoreuse. L’accés se termine en deux minutes. Une 
demi-heure plus tard, ]a malade a pu quitter le cabinet. Trois 
semaines plus tard, elle a été opérée sans anesthésie cocainique. 
sans accident. 

Le deuxiéme cas, concernant un jeune homme de 23 ans, a été 
observé quatre mois plus tard. Lemalade, atteint de sinusite maxil- 
laire, a été cocainé et ponctionné sans ressentir le moindre trouble. 
Un mois plus tard, nouvelle ponction. Deux jours aprés, le malade 
revient pour la troisiéme fois. Il paraissait pale; questionné afin de 
savoirs ilavait des faiblesses, il déclarait se trouver bien. Neuenborn 
cocainise le méat inférieur droit; mais, aprés le deuxiéme badigeon, 
la paleur était devenue si intense que Neuenborn n’a_ pas employé 
le troisiéme badigeon. La ponction réussit bien, mais, 4 peine le 


(1) Compte rendu par Lavutrmann, d’aprés la Munch. medis. 
Wochensch., n° 33, 1907. 
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trocart élait-il retiré que le malade tomba comme foudroyé : dila- 
tation maxima des pupilles sans réaction, contractions tétaniques 
du corps entier, lévres cyanosées. N’était le pouls (régulier 4 72), 
Neuenborn aurait cru avoir affaire 4 un cadavre. Respiration artifi- 
cielle pendant vingt-cing minutes. Au bout d’une heure seulement, 
un confrére arrive. Lacontraction tétanique cessait parinstants. Le 
nitrite d’amyle échoue complétement. L’état du malade, grace aux 
piqires d’éther, s’améliore assez pour permettre son transport a 
Vhopital, ou le malade a du rester six semaines avant de pouvoir 
reprendre son travail. Ce dernier cas est remarquable par sa gra- 
vité, surtout si l’on songe a la petite quantité de cocaine employée. 
Le cas prouve que la cocaine attaque surtout le centre respiratoire 
et laisse relativement intact le coeur. Neuenborn rappelle le cas de 
mort arrivé 4 un confrére, a Aix, aprés lavage d'un sinus fait dans 
le cabinet du médecin. On ne peut pas songer a l’idiosyncrasie ; 
peut-étre le lavage du sinus a pu étre en cause. En tout cas, il faut 
se méfier de la cocaine. 


Discussion. 


Henrici a vu des cas analogues. Un malade atteint de polypes 
et de sinusite a été soigné pendant un mois et souvent cocainé. 
Un jour, pendant un lavage, le malade tombe dans une 
attaque d’épilepsie. Le trismus devient si intense qu’il faut exécuter 
la trachéotomie. Respiration artificielle impossible. Le malade 
meurt. Dans un autre cas, le sinus maxillaire, chez une malade, 
devait étre lavé. Aprés cocainisation, la malade aun accés d’épi- 
lepsie. Il a fallu pratiquer la respiration artificielle. Un an aprés 
laccident, la malade accuse encore une fatigue dans les bras et 
dans les jambes et une faiblesse dans la mémoire. Chez un soldat, 
on applique la cocaine 4 20 p. 100 pour faire la résection du cornet 
inférieur. Avant l’opération, le malade a un accés hystéro-épilep- 
tique avec troubles psychiques (illusionde la mémoire, amnésie 
pour les derniers événements). 

Hormann a vu des accidents analogues dans la période pré-cocai- 
nique 4 loccasion des interventions endonasales. La dose de la 
cocaine employée dans les cas de Neuenborn est insuffisante pour 
permettre le diagnostic d’intoxication par la cocaine. 

Kemer doute également du diagnostic. Il a parfois vu des acci- 
dents nerveux survenir 4 la moindre intervention endo-nasale (son- 
dage). Max dit qu'il faut songer, dans les cas mentionnés, a l’hys- 
téro-épilepsie, au lieu d’imputer les accidents a la cocaine. 
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Lieve rappelle le choe qu’observent les urologistes aprés le 
cathétérisme. 

Moses dit que, si la muqueuse se rétracte trés rapidement 
aprés le badigeonnage 4 la cocaine, il faut étre trés prudent. 

HANSBERG a vu trés rarement des accidents dus a la cocaine, quoi- 
qu'il se serve d'une solution 4 20 p. 100. Une seule fois, il a vu un 
cas d'intoxication cocainique chez un homme qu'il aurait di opérer 
d'une aréte de la cloison. Le nitrite d’amyle lui a rendu des services 
a cette occasion. Hansberg rappelle uncas d’intoxication chronique 
de cocaine observé par lui et caractérisé par sensation d’oppres- 
sion, palpitations, instabilité et loquacité. 


HansBerG. — La curabilité de la septicémie otogéne aigué. — 
D’aprés Popinion courante, la septicémie consécutive A lotite aigué 
se termine rapidement par la mort. Pourtant cette terminaison peut 
élre évitée par une opération précoce. En 1903, Hansberg a publié 
lobservation de deux cas, dont un guéri. Il rapporte aujourd'hui 
deux nouveaux cas. Un enfant de 4 ans fait une otite moyenne 
aigué gauche. Trés peu de réaction au début; mais, comme la 
température est montée a 44°, on fait la paracentése. Les jours 
suivants, température de 40 a 41°, pouls de 120 4 140. Enfant légeé- 
rementsoporeux. Mastoide insensible. Ason ouverture, on trouve 
trois petites gouttelettes de pus. Le sinus est largement ouvert, 
ne contient pas de thrombus. La température a diminué lentement, 
Quelques vomissements avec de la céphalée. Guérison au bout de 
quinze jours. Le pus contenail des streptocoques. Dans le deuxiéme 
cas, l’olite bilatérale était conséculive & un temponnement rétro- 
nasal, exéculé chez un adulte pour un épislaxis grave. La paracentése 
double n’améliore pas état somnolent du malade. Dix heures plus 
tard, Hansberg ‘ouvre les deux mastoides, les deux fosses cérébrales 
postérieures et le sinus droit. Les mastoides contenaient du pus, le 
sinus était normal. A ouverture du sinus gauche, se produit une 
forte hémorragie, qui nécessite de Popération. Trois jours 
plus tard, ila fallu ouvrir largement le sinus gauche. Guérison en 
quinze jours. Les deuxcas sont remarquables par la petilesse des 
lésions dans loreille, surtout dans le tympan. Cette remarque a 
été faite par Hansberg également. 


Discussion. 


Vousen. — Dans les cas ot l'on trouve un foyer dans la mastoide 
entouré de tissu sain, il faut tacher de ne pas ouvrir le sinus, et il 
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faut se méfier surtout quand le pus de la mastoide ou de la caisse 
est trés virulent. Vohsen a eu occasion de faire l’autopsie du cas sui- 
vant : un homme de 25 ans fait en juillet une otite suppurée a 
droite. Le 2 octobre, il est opéré pour une mastoidite type Bezold. Le 
26 octobre, céphalée, vertige, fiévre légére. Le 29 octobre, nouvelle 
opération. Le sinus, situé trés loin du champ opératoire, est altaqué 
a travers unos sain. Comme sa paroi parait normale, on arréte 1a 
lopération. Depuis, le malade a eu du délire, une augmentation de 
la fiévre, de la pyélocystite, et il est mort dans le coma le 20 dé- 
cembre. A l’autopsie, on trouve, correspondant a la partie décou- 
verte du sinus, un thrombus pariétal contenant des streptocoques. 
I] était évident que ce thrombus a été occasionné par la mise 4 nu 
du sinus et par sa communication avec le foyer. La conclusion est 
qu il faut renoncer 4 louverture systématique du sinus quand on 
trouve un foyer qui, a lui seul, explique les accidents pyémiques. 

Hansperc. — La mise 4 nu du sinus n’est pas absolument sans 
danger; elle est aussi dangereuse que ladécouverte de la dure-mére, 
et Hansberg a vu, en effet, un cas d’abeés extradural qui devait 
son origine 4 cette mise & nu. Quand il s’agit de septicémie oto- 
géne, l’ouverture du sinus est toujours indiquée, méme dans les 
cas oti le foyer de la mastoide n’arrive pas jusqu’au sinus. Une 


constatation négative dans l’apophyse n’implique pas l'état normal 
du sinus. I] est méme préférable de ne pas se contenter de Ja mise a 
nu du sinus, mais méme de l’ouvrier pour le nettoyer d’un thrombus 
éventuel. 


Henrici. — Corps étrangers de l’esophage. — Une aiguille im- 
plantée dans la paroi postérieure de l’cesophage, dans la hauteur 
du cartilage cricoide, a été retirée grace 4 l’cesophagoscopie. Une 
autre malade avait avalé, dans la-nuit, son dentier. La sonde ne 
rencontre pas de résistance. A l’cesophagoscopie, 4 9™,26, le 
dentier est vu, enclavé dans l’ceesophage. Extraction. 


KRONENBERG. — Faux diagnostic de corps étranger des voies 
respiratoires. — Garconnet de 2 ans et demia de la dyspnée 
depuis bientot trois mois. L’enfant a raconté sa mére que quelque 
chose lui était entré dans la gorge; mais un médecin, plusieurs 
fois consulté, a nié l’existence du corps étranger. A l’examen, on 
peut facilement constater une sténose pour l’inspiration et pour 
Vexpiration. La raucité de la voix n’était pas trés prononcée. La 
laryngoscopie était impossible. Il a fallu faire la bronchoscopie en 
narcose. Au premier examen, on ne voit pas de corps étrangers. A 
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la deuxiéme introduction, le tube dévie et entre dans le sinus pyri- 
forme. Au méme moment, on entend un son métallique. En retirant 
prudemment le tube, on voit & un moment un corps étranger de 
couleur blanche; mais, quand on recherche,avec la sonde, a travers 
le tube, ce corps, il a disparu. Il a fallu admettre que le corps 
étranger déplacé a été avalé. En effet, on a trouvé le lendemain, 
dans les selles de l'enfant, un bouton en corne avec les dimensions 
suivantes : 0™,188 comme diamétre et 0™,004 d’épaisseur. Ce 
corps élranger était enclavé, pendant plus de deux mois et demi, 
dans la partie supérieure de l’eesophage, probablement latérale- 
ment du cartilage cricoide. Il a occasionné plutét des troubles res- 
piratoires que des troubles de la déglutition, d’ot le faux diagnostic 
de corps étranger des voies respiratoires. 


NECROLOGIE 


MORITZ SCHMIDT 


L’homme qui vient de mourir 4 Francfort-sur-le-Mein d’une attaque 
’apoplexie, en sa soixante-dixiéme année, presque & la veille de son 
Jubilé, a bien mérité de la laryngologie. L’histoire n’écrira pas son 
nom parmi ceux qu’illustrérent les découvertes fondamentales de notre 
science, les Garcia, les Turck, les Czermak, les Killian; mais son sou- 
venir ne dut-il durer qu’autant que vivront ceux qui l’ont connu, que 
la récompense de son labeur sera belle : car nul maitre n’a laissé dans 
lesprit de qui le fréquenta une plus pure impression de grandeur 
professionnelle. 

A la petite clinique de la Grosse Gallusstrasse, ou il passa la plus 
grande partie de sa vie médicale, on ne faisait pas d’opérations sensa- 
tionnelles, on n’inventait ni ne démarquait de procédés opératoires ; on 
ne travaillait point exclusivement avec le bistouri d’une main, la 
montre de l'autre : et je doute que Moritz Schmidt ait jamais songé un 
instant & battre le record de la vitesse dans la pansinusectomie. On y 
travaillait modestement, dans un recueillement doux, presque reli- 
gieux. Le maitre, qui savait & la fois nous attirer et nous retenir par un 
mélange indéfinissable de bonhomie et de dignité, parlait peu; il pré- 
férait donner des lecons de choses. Avec lui on apprenait en voyant. Un 
ordre merveilleux présidait & tout : le moindre acte de diagnostic ou 
de traitement se faisait suivant une méthode impeccable et immuable, 
comme se célébre un rite en un sanctuaire. Il ne semblait pas qu’on 
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ptt mieux faire que de chercher a copier servilement. L’adénotomie a 
la curette sous anesthésie au bromure d’éthyle, deux actes qu'il avait 
personnellement réglés, donnait entre ses mains l'impresssion de la 
perfection absolue; s’il est vrai qu’en toute chose il puisse y avoir de 
la beauté, il avait su la mettre en cela. D’ailleurs ceux de notre temps qui 
furent ses éléves, les Calmette, ies Lubet-Barbon et d’autres en France, 
se reconnaissent @ la précision qu’ils apportent 4 leur technique, sans 
a-coups, sans hate, sans trouble. 

C’est & sa sagacité clinique que le maitre de Francfort dut sa célé- 
brité, plus certainement qu’aux soins qu’il donna aux larynx impériaux 
des Hohenzollern : on sait qu’en 41880 il traita le cancer de Frédéric IT 
a San Remo; méme récemment, il opéra Guillaume II d’un polype du 
larynx; et, ace propos, il racontait & ses intimes que nulle glotte ne lui 
avait montré des réflexes plus puissants et plus indomptables. 

S’il réussit, c’est parce que, comme il s’en vantaitsouvent, il fut un auto- 
didacte. Fils de praticien, praticien lui-méme, il adopta la laryngologie 
dés qu'elle naquit, et il aida a grandir. Faute de maitre, il dut s’ins- 
truire dans Ja nature seule : car la fabrication en gros de spécialistes de 
six semaines ne fonctionnait pas de son temps. Comme opérateur, il 
était d’une habileté consommée : mais c’est surtout comme clinicien 
quil fut admirable. Il ne lui serait pas venu 4 lidée, — ainsi que le 
pratique le « modernisme », — de traiter le nez et le larynx comme s’ils 
étaient suspendus dans le vide ; il daignait s’occuper du corps qui les 
enveloppe. Il auscultait ses dyspnéiques sans se croire obligé de 
curetter systématiquement leur cavum; il savait voir dans le pharynx 
malade autre chose que des granulations a brdler et s’attardait a 
interroger le reste du tube digestif; il se serait résigné, bien & contre- 
cceur, a expliquer les souffrances d’un anévrysme aortique par un réflexe 
d'origine nasale. 

Puisse, pour le plus grand bien de Phumanité qui souffre du nez et 
de la gorge, son souvenir ne s’effacer que lentement! Cet homme fut 
Vidéal du laryngo-clinicien, sachant également garder sa thérapeutique 
des vains concepts de la philosophie médicale et du dangereux auto- 
matisme de la chirurgie quand méme. 

Et tel sera le sentiment de ceux qui sauront s’imprégner de l’enseigne- 
ment qui lui survit dans son magnifique ouvrage : Die Krankheilen der 
oberen Luftwege, le livre de notre sagesse. 

Pour ma part, je ne pourrai m’étre acquitté de la dette de reconnais- 
sance que j'ai contractée envers Moritz Schmidt que si je parviens a 
convaincre ceux qui me liront quil nest point de source plus pure 
que son livre, ou ils puiseront leur savoir. 


Marcet LERMOYEZ. 
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Le professeur Kessel a succombé a Iéna, a l’dge de soixante-huit ans ; 
il était atteint d’une tumeur maligne du médiastin. 

Eléve de Wernher, qui fut en son temps le seul chirurgien allemand 
s'intéressant aux choses de l’Otologie, Kessel prit, dés le début de ces 
études, lorientation chirurgicale qu’il conserva toute sa vie. Habilité 
docent & Graz & l'age de trente-sept ans, il fut, en 1886, nommé pro- 
fesseur d’otologie & l'Université d’Iéna, qu’il ne devait plus quitter. Il 
dirigea avec prédilection ses recherches sur la ténotomie des muscles 
de Voreille moyenne et sur la mobilisation et Vextraction de Vélrier, im- 
mobilisé par des adhérences. L’histologie de l’oreille occupa beaucoup 
a vingt-deux ans de distance ; il fut chargé de la présenter au public 
dans le manuel de Stricker et dans le traité de Schwartze. 


| EUSTASIO URUNUELA | 


Eustasio Urunuela vient de mourir & Madrid a l’age de cinquante ans. 

Disciple d’Ariza, qui fut le pionnier de la laryngologie en Espagne, 
il lui succéda comme chef du service oto-laryngologique de institut 
Rubio, et notre spécialité dut a ses efforts d’avoir conquis droit de cité 
en Espagne. 

Il fut, du reste, récompensé de ses efforts en occupant dans son pays 
les situations les plus élevées de notre spécialité. Tl avait présidé, en 1900, 
au Congres de Paris, laSection de laryngologie : il la présida de méme, 
en 1904, & Madrid. Il présida aussi la Société espagnole de laryngologie 
et le premier Congrés espagnol de laryngologie. 


NOUVELLES 


NoMINATIONS 


Le Dr Lannois, agrégé et médecin des hdpitaux de Lyon, vient d’étre 
Yobjet de deux distinctions. Il recoit la croix de chevalier de la Légion 
d@honneur, et il est nommé professeur adjoint d’oto-rhino-laryngo- 
logie & la Faculté de médecine de Lyon. Ses remarquables travaux de 
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spécialité, appuyés, ce quiest rare 4 notre époque, sur une solide con- 
naissance de la pathologie générale, lui valaient bien ces deux honneurs. 
Nous applaudissons avec joie & la récompense qui échoit & un de nos 
plus précieux ct fidéles collaborateurs : et nous enregistrons avec une 
non moindre satisfaction ce nouveau progres vers I officialisation de notre 
spécialité en France. 

M. C. 


Le Dr Neumann (de Vienne) a été nommé privat docent d’otologie. 


Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens qui permet de 
réaliser une apothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Vin bE Cuassine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’'Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du syst¢me nerveux. Le flacon 
de 15 grammes estaccompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


PuospuatINE Fauiéres. Aliment trés agréable, permettant, chezles jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


PoUDRE LAXATIVE DE Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 
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Locan Turner : Mucocése of the accessory nasal Sinus. Extr. de The 
Edinburgh med Journal, nov. et déc. 1907. 


Le Gérant : Masson et Ci. 
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